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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
Introducción  de conceptos  de  
ÓPTICA y OPTOMETRÍA  en WIKIPEDIA:  
BAJA VISIÓN 
 
RESUMEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“¿Qué se entiende por Baja Visión?”. Es la condición visual que padece una persona con 
una reducción importante de su visión, que no mejora utilizando la adecuada corrección en 
gafas, lentes de contacto e incluso acertados tratamientos médicos, farmacológicos o 
quirúrgicos, lo que dificulta la realización de actividades en la vida cotidiana.  
Ayudar a pacientes con Baja Visión a utilizar y potenciar su resto visual, no sólo es un reto 
y un deber nuestro como profesionales de la salud visual primaria sino que además es un 
derecho suyo por el que todos tenemos la obligación de trabajar, desde un punto de vista 
multidisciplinar, oftalmólogos, optometristas, psicólogos, rehabilitadores…  
Con el fin de compartir toda la información que a continuación se presenta se busca un 
medio de difusión al alcance de todos los públicos, Se opta por la Wikipedia. Para quien 
desconoce este concepto, Wikipedia es un proyecto de enciclopedia web multilingüe de 
contenido libre basado en un modelo de edición abierta.  
Actualmente la Wikipedia se queda pobre en información sobre esta sub-especialidad de 
Óptica y la Optometría, ofreciendo una información clínica. Mi prioridad sobre todo es 
implementar información indispensable para pacientes y entorno de baja visión (familiares y 
profesionales no especializados).  
Por todo esto lo considero un medio de divulgación de suma importancia, para concienciar 
la existencia y repercusión en la población de esta condición visual.  
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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
Introducción  de conceptos  de  
ÓPTICA y OPTOMETRÍA  en WIKIPEDIA:  
BAJA VISIÓN 
 
RESUM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Que s’entén per Baixa Visió?. És la condició visual que pateix una persona amb 
una reducció important de la seva visió, que no millora utilitzant l’adequada 
correcció d’ulleres, lents de contacte o inclús encertats tractaments mèdics, 
farmacològics o quirúrgics, el que dificulta la realització d’activitat a la vida 
quotidiana.  
Ajudar a pacients amb Baixa Visió a utilitzar i potenciar la resta visual, no és només 
un repte i un deure nostre com professionals de la salut visual primària sinó que a 
més a més és un dret seu per el que tots tenim l’obligació de treballar, des d’un punt 
de vista multi disciplinar, oftalmòlegs, optometristes, psicòlegs, rehabilitadors...  
Amb el fi de compartir tota la informació que a continuació es presenta es busca un 
mitjà de difusió al abast de tots els públics, s’opta per la Viquipèdia. Per a qui 
desconegui aquest concepte, Viquipèdia es un projecte d’enciclopèdia web 
multilingüe de contingut lliure basat en un model d’edició oberta.  
Actualment la Viquipèdia es queda pobre en informació sobre aquesta 
subespecialitat d’Òptica i optometria, oferint una informació clínica. La meva 
prioritat sobre tot es implementar informació indispensable per pacients i entorn de 
baixa visió (familiars i professionals no especialitzats)  
Per tot això ho considero un mitjà de divulgació de suma importància, per 
conscienciar l’existència i repercussió en la població d’aquesta condició visual.  
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GRADO EN ÓPTICA y OPTOMETRÍA 
 
Introducción  de conceptos  de  
ÓPTICA y OPTOMETRÍA  en WIKIPEDIA:  
BAJA VISIÓN 
 
SUMMARY 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
"What do we understand by low Vision?". It is visual condition suffering from a 
person with a significant reduction of his vision, which does not improve using 
appropriate correction in glasses, contact and even successful medical, 
pharmacological or surgical treatments, making it difficult to carry out activities in 
everyday life.  
It is not only a challenge and our duty as the primary visual health professionals to 
help patients with low Vision to use and enhance their visual rest, but it is also his 
right by which we all have the obligation to work, from a multidisciplinary point of 
view, ophthalmologists, optometrists, psychologists, rehabilitation...  
In order to share all the information presented below and this to be within the reach 
of everyone, it´s been chosen the Wikipedia. For whom this concept is unknown, 
Wikipedia is a project of multilingual web encyclopedia of free content based on a 
model of open editing.  
Currently Wikipedia is poor in this sub-specialty of optics and optometry 
information, providing clinical information. My priority above all is to implement 
necessary information for patients and low vision (family and professionals not 
specialized) environment.  
Therefore I consider it a means of dissemination of the utmost importance, to raise 
awareness of the existence and impact on the population of this visual condition.  
 
Therefore I consider it a means of dissemination of the utmost importance, to raise 
awareness of the existence and impact on the population of this visual condition.  
 
 [
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GRADO EN ÓPTICA y OPTOMETRÍA 
 
Introducción  de conceptos  de  
ÓPTICA y OPTOMETRÍA  en WIKIPEDIA:  
BAJA VISIÓN 
 
According to the World Health Organization (OMS, 1994), a patient with low vision is 
one that with his best correction in the eye with greater visual acuity of vision has not 
improved to 20/60 and the visual field is 10 degrees or less. At this moment, there are 
over 200 million people in the world with low vision, That is why it is important to 
know and study this field, because there are many people who need the help of an 
specialist to improve their quality of life.…… The purpose of this report is to present an 
overview of low vision, the diagnosis, causes, associated pathologies that cause  this 
visual condition, the support that could be provided to improve the quality of life, but 
above all, to provide assistance to a person who suffers from this situation, 
understanding it, and motivation you to seek alternatives to take to reach the 
expectations. 
 
In addition to the written memorandum, the purpose and the essence of this work is to 
complete the Wikipedia web encyclopedia worldwide, expanding concepts of optics and 
optometry, which at present are not fully developed. The choice was to take part of this 
contribution with low Vision, a topic currently not fully treaty by professionals, because 
of the lack of resources or training. It is a topic of great interest in the recent future to 
give an increase in life expectancy and the increase of the probability of diabetes, Low 
Vision causing pathology. To do this, a Wiki profile is created in order to edit the 
nowadays information, being very basic and superficial about this topic. 
To begin with, the concepts of the term “Low Vision” by global entities are explained. 
It is clear that with their treatment we are able to improve their quality of life, not to 
increase their visual acuity,  it is important to explain the expectations of this treatment 
to the patient, avoiding believe in  impossible hopes. 
Blindness and low Vision are congenital visual conditions, due to pathological causes 
lifelong, hereditary, caused by an accident... affecting the public health worldwide, but 
in a different percentage. There are several factors to consider, such as age, sex, 
socioeconomic status, the personal health care... If we refer to pathological causes occur  
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mostly in undeveloped countries due to lack of ways of detection of these pathological 
or lack of  clinicians for their treatments, for example, cataracts, leading cause of 
blindness in undeveloping countries... Anyway there are worldwide strategic plans to 
improve these situations, as it is the example of VISION2020 
“VISION 2020 is the global initiative for the elimination of avoidable blindness, a joint 
programme of the World Health Organization (WHO) and the International Agency for 
the Prevention of Blindness (IAPB) with an international membership of NGOs, 
professional associations, eye care institutions and corporations.” 
As this campaign objectives: Increase awareness, within key audiences, of the causes of 
avoidable blindness and the solutions to the problem, advocate for and secure the 
necessary resources to implement the WHO Global Action Plan 2014-19 and facilitate 
the planning, development and implementation of national VISION 2020/Eye Health 
programmes in all countries.  
The possible signs and consequences of this visual condition are exposed in a simple 
and understandable way to the reader. It is difficult to not use technical items it is a 
clinical clinical issue. These signs are: decrease of visual acuity, that could lead the 
isolation of the person; visual field loss, which may be central or peripheral depending 
on the affected area of the retina caused by the existing pathology; loss of the sensitivity 
of the contrast, which will decrease the patient mobility and the development of 
everyday tasks; involvement in the vision of the color and appearance of photophobia 
and glare. 
The pathologies associated with this visual dysfunction in adults are listed. There are 
many more than these presented here, but the most important are developed. They 
already are covered in this encyclopedia, so that they can be consulted more deeply, but 
despite of this, a schematic summary of each of them is shown  in order to provide a 
basic and practical information to the patient. 
According to OMS, in the world, there are 19 million children with visual disabilities, 
of which 12 million are correctable problems of refraction. In the case of children it is 
almost primary task of parents and tutors, the detection of the decrease in visual acuity 
or inability to develop different activities because it is very important to start a prompt 
and quick treatment that will allow the restoration of visual function and the recovery of 
vision. Many cases of low vision in children may be even preventable or treatable. 
Major alterations that generate low vision in children are related to problems of glare, 
photophobia and loss of contrast sensitivity. In addition, some of these alterations are 
mainly visual acuity and others affect to the field of vision. In the same way pathologies 
appear previously in the case of adults and most associated with the child, which is not 
discarded occur also in the adult. 
 
As mentioned above it is impossible not to enter in clinical issues or explain it in a 
technical way, but the purpose of this report is to provide help to understand and guide a 
patient of low vision as well as his world. 
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Although the reference to the care and treatment of different ways of visual impairment 
is the national organization of blind from Spain (ONCE), which aims to improve the 
quality of life of people who are blind and visually impaired throughout Spain, people 
with low vision are not considered "legal blind" and therefore cannot access the benefits 
offered by the Organization ONCE. It is clear the feeling of sad in  case of not being 
able to join this partnership, the personal situation may be affected very negatively: loss 
of job and impossibility of employability, the factor that could trig depression, presents 
the difficulty of leading a normal life, economic expenses Visual AIDS, visual 
rehabilitation, psychological treatments cannot be paid personally and today there is no 
official support. 
Therefore nowadays there are specialized places for the specific treatment of these 
patients, which are called units of low Vision and Visual rehabilitation. These units are 
composed by a multidisciplinary team that will analyze, as well as quantify and qualify 
the visual remainder of each patient, to develop a rehabilitation plan aimed at one or 
more of the activities of their daily lives. They can be found in the SEBBV (Spanish 
society of specialists in low Vision), which gives us this information at a national level. 
This equipment may be formed by the ophthalmologist, who assess the pathology and 
the degree of visual performance followed by the optometrist optical, which will be 
responsible to perform the refraction and calculate increases for optical AIDS. The work 
of the therapist to stimulate the visual system to be able to perform certain functions 
impossible is until now. Sometimes it is also necessary  the assistance of a psychologist 
due to personal negative effects that the patient may suffer and therefore the Social will 
try tried to orient and organize the environment of the patient. 
Loss of vision, total or partial, is a change that determines the social and familiar 
relationships. The inability to continue doing the usual labour activity has negative 
effects, both for the perception of futility the economic consequences they may have. 
But these effects are not similar in all persons and depend on many factors. The 
consequences of visual impairment are very different depending on the time of life they 
appear. This is logical, because the needs are not the same. On the other hand, the age is 
directly related to the capabilities to make new learning and skills. Personal 
characteristics, past experiences, attitudes to different daily situations, the ability to 
solve problems and personal adjustment to visual loss, have a direct relationship in the 
maintenance or achievement of the autonomy. Motivation, understood as the capacity to 
push activities, deserves special attention. It is needed, in addition to have the will to do 
something, make the effort required and in the time necessary to get it. 
The presence of a person with a visual disability changes the usual dynamic in the 
family. However, the family and the immediate surroundings are a key factor to 
promote their self-reliance, to assume their capabilities, giving you an active role. 
The affected person does not trust in his validity to do the daily activities, and family is 
who is searching for resources alternatives help to regain autonomy. To do this, they 
need to have the necessary information. In case of children, family is even more 
important, because it is that meets their basic needs from the moment of birth, 
responding to their needs and demands, being responsible to get the first habits. 
 
   
9  
 
 
 As it has already become clear, a person with low vision (BV) is one that, even using 
conventional optical methods, cannot be one or more routine tasks of daily life. One of 
the areas affected by low vision is independent mobility. This mobility can be improve 
thanks to a personalized orientation and mobility training, and on the other hand, the 
vision can be improved thanks to the Visual AIDS. There are several classifications of 
optical AIDS specialized for low vision, either by their characteristics or designs, by 
distances that are used or the role. people with BV need larger retinal images. The 
visual rehabilitation AIDS can be of different types: supports optical, optical, electronic 
or possibility of adaptation of contact lenses. 
The needs and characteristics of the patient are decisive to determine the, if he has 
blurred vision, if he has loss of vision central or peripheral, if there are multiple lesions 
or according to the loss of contrast sensitivity. Ultimately it depends on the functional 
group with which relates, part which is developed in a way summarized but indicative. 
To explain all visuals it is intended to guide the patient in use, if it meet his needs, as 
well as their advantages and disadvantages. 
 
Finally the visual training is checked. It is important to understand that a visual 
rehabilitation process does not involve the return of the lost vision: working with the 
objective of maximizing the use of their visual remainder. From the specific needs in 
each individual, technician Visual rehabilitation, knowledgeable in depth of the existing 
aid, establishing a programme of action whose aim should be the use of these with total 
autonomy in the daily activities of the person with low vision. The importance of the 
trainings in this point is essential, since the rehabilitating must know exhaustively what 
are the possibilities of subsidies which have been prescribed initially and which are its 
limitations, what can and what cannot be and how it should do it. In general, the 
prescribed instruments will be several, for different tasks and distances to which they 
are implemented. 
Training can continue at home or with the support of other professionals, when it is 
expected that the results will be improved with a few hours of practice, but with the 
assurance that the level of autonomy acquired with the help will not lead to failure and 
disappointment 
 
With all this is intended to give Wikipedia a comprehensible information to the public 
which want to consult it, as well as serve as a help and guidance in case of visual 
condition. It would be necessary to implement this information in every global 
wikipedias, due to its reduced content in any language, in English, French and 
Portuguese. Do not to forge it is a part of Optometry which is in continuous 
development and not the continuous updating of this topic should be forgotten. 
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INTRODUCCIÓN 
 Es una realidad que España es un país sumamente envejecido, actualmente casi 
un 18% de la población es mayor de 65 años, y se estima que esta cifra será de un 33% 
en el años 2050, la más alta de Europa. Por otro lado, el aumento de esperanza de vida, 
hace que las patologías sistémicas y oculares aumenten, causando en muchos casos un 
gran impacto sobre la calidad de vida de las personas, produciendo en muchos casos 
aislamiento social y depresión.  
 Como se desarrolla a continuación esto desencadenará un aumento de casos de 
Baja Visión. Ahora: “¿Qué se entiende por Baja Visión?”. Es la condición visual que 
padece una persona con una reducción importante de su visión, que no mejora 
utilizando la adecuada corrección en gafas, lentes de contacto e incluso acertados 
tratamientos médicos, farmacológicos o quirúrgicos, lo que dificulta la realización de 
actividades en la vida cotidiana.  
 Nos encontramos entonces ante un reto Sociosanitario del siglo XXI, donde 
nuestra sociedad demanda una gran necesidad de información profesional en la 
especialidad de Baja Visión… más de un millón de pacientes con degeneración 
macular, un millón de pacientes con glaucoma, la mitad sin diagnosticar; un número 
creciente de pacientes con retinopatía diabética, pacientes con enfermedades 
hereditarias… comprender como estas patologías afectan a la función visual y a las 
actividades de la vida diaria permitirá a la populación motivarse a realizar un examen 
visual especializado , donde se tomarán las decisiones y soluciones más adecuadas en 
cuanto a prescripción, ayudas visuales, rehabilitación, educación al paciente y 
remisiones a otros profesionales. 
 Ayudar a pacientes con Baja Visión a utilizar y potenciar su resto visual, no sólo 
es un reto y un deber nuestro como profesionales de la salud visual primaria sino que 
además es un derecho suyo por el que todos tenemos la obligación de trabajar, desde un 
punto de vista multidisciplinar, oftalmólogos, optometristas, psicólogos, 
rehabilitadores… no olvidemos que el 80% de la información que recibimos a lo largo 
de nuestra vida es visual. 
 Con el fin de compartir toda la información que a continuación se presenta se 
busca un medio de difusión al alcance de todos los públicos, de una manera más 
divulgativa que técnica. Se opta por la Wikipedia. Para quien desconoce este concepto, 
Wikipedia es un proyecto de enciclopedia web multilingüe de contenido libre basado en 
un modelo de edición abierta. Wikipedia crece cada día gracias a la participación de 
gente en todo el mundo, siendo uno de los mayores centros de recopilación de 
información. Por todo esto lo considero un medio de divulgación de suma importancia, 
para concienciar la existencia y repercusión en la población es esta condición visual.  
 Actualmente la Wikipedia se queda pobre en información sobre esta sub-
especialidad de Óptica y la Optometría, ofreciendo una información muy básica y 
orientada hacia la parte más clínica. Por supuesto es un tema que pertenece a un cuadro  
   
13  
 
clínico pero mi prioridad sobre todo es implementar información indispensable para 
pacientes y entorno de baja visión (familiares y profesionales no especializados).  
 Material:  
 Para la búsqueda de información como elaboración de la memoria he basado 
gran parte del  contenido en los siguientes medios: 
 Internet, desde la base de datos de Pubmed siendo artículos publicados en la 
ultima década mayoritariamente.  
 Páginas web oficiales de la OMS, la IAPB, American Academy of 
Ophthalmology (AAO), Organización Nacional de Ciegos Españoles 
(ONCE),etc. 
 Material aportado  curso de Baja Visión impartidos por Recoletos (Octubre 
2014) 
 Cursos vía online de AEOptometristas (Baja Visión y Rehabilitación Visual) 
Dic. 2014. 
 Artículos no indexados en la base de datos anteriormente mencionada. 
 Material bibliográfico, oftalmología clínica, baja visión… 
  
Así como la visitas y trabajo realizado  en las páginas web: 
 Wikipedia https://es.wikipedia.org/wiki/Wikipedia:Portada 
 Wikicommons http://commons.wikimedia.org/wiki/Portada  
 
 Metodología 
 
 Los objetivos requeridos antes de comenzar la elaboración de la memoria 
consistían en ampliar Wikipedia con información acerca de la Óptica y Optometría. 
Realmente este campo puede abarcar una amplísima información, por lo que a modo 
personal, me centré en la Baja Visión por ser un tema relativamente desconocido y poco 
desarrollado en esta herramienta divulgativa. 
Por esto la memoria tiene dos objetivos importantes: 
 Conocer el funcionamiento de la Wikipedia 
 Cumplimentar información sobre esta disfunción visual en un lenguaje 
sencillo para un paciente afectado de Baja Visión o a personas de su entorno. 
 
 La finalidad es conseguir dar a conocer las generalidades oportunas sobre la 
deficiencia visual, el diagnóstico, la conducta, y presentar las diferentes ayudas ópticas, 
no ópticas y electrónicas para cubrir las necesidades del pacientes según sus 
expectativas y motivación. 
- Conocer qué es la Baja Visión, su prevalencia a nivel mundial y en 
territorio nacional. 
- Conocer los síntomas más comunes, así como las patologías 
desencadenantes de baja visión en el adulto y el niño. 
- Ayudar a conseguir la aceptación y adaptación a la nueva situación  a un 
afectado por esta condición visual, o a su entorno.  
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- Orientación a pacientes de ayudas técnicas para el máximo 
aprovechamiento de resto visual. 
- Información sobre Rehabilitación Visual.  
  
 Para ello el trabajo presenta claramente 4 partes diferenciadas en contenido. 
Todas ellas desarrolladas en un lenguaje sencillo, para el entendimiento de  cualquier 
lector, no olvidar se trata de una orientación a pacientes o personas que desconocen esta 
condición visual. 
 
 La primera parte (punto 2 y 3) es la situación de la deficiencia visual en el 
mundo, en Europa y en España. Desarrollar su prevalencia, los factores de riesgo en 
cada una de ellas, así como planes de prevención creados en todos los niveles. Es 
destacable a nivel mundial el Proyecto VISIÓN2020 con su Plan de Acción Global 
(GAP) del cual forma parte la Cátedra de la Universidad de Óptica y Optometría de la 
UPC. En el caso de España, mencionar la ONCE (Organización Nacional de Ciegos de 
España), sus estatutos de afiliación, donde se pueden leer las condiciones de inclusión y 
exclusión en la asociación 
.  
 La segunda parte del trabajo (puntos 4 y 5), está relacionada con la 
sintomatología y patologías causantes de baja visión. Se ha separado en dos grupos, 
adulto y el niño. La sintomatología; pérdida de agudeza visual, pérdida de campo visual, 
pérdida de sensibilidad al contraste, anomalías en la visión del color, ceguera nocturna y 
deslumbramiento, son explicadas con el fin de comprender las consecuencias de las 
patologías, representadas en cuadros elaborados personalmente con el fin de tener idea 
general de un modo práctico para el perfil de lector.  
 
 La tercera parte ( punto 6 ) quizá sea la más relevante para el paciente o su 
entorno. Se pretende dar claves de detección, asociaciones en las que apoyarse y centros 
a los que acudir. Es evidente que una alteración severa en la visión como es este caso  
afecta psicológicamente en el paciente, no siendo el mismo grado en función de su edad 
y el momento de aparición de la deficiencia. Se intenta orientar acerca de los 
especialistas profesionales que pueden ayudarle a mejorar su calidad de vida, nunca a 
recuperar visión, y por último, un  aspecto clave, como es el respaldo familiar. 
 
 Por ultimo y quizá la parte más alentadora ( punto 7 y 8 ) en el afectado, son las 
ayudas visuales y la rehabilitación visual, el qué existe para que pueda mejorar su 
calidad de vida. Explicación de cada una de las ayudas tanto ópticas como no ópticas, 
así como la última tecnología, los CCTVs. El desarrollo de estos puntos pueden ser 
extremadamente amplio, pero se pretende dar a conocer las características básicas y sus 
utilidades para diferentes actividades en función de la patología presente. 
 
 Por otro lado se estudia el funcionamiento de la Wikipedia. La Wikipedia es 
como se ha comentado anteriormente una web enciclopedia en la que todas las personas 
pueden aportar información de manera libre. Los bibliotecarios son los encargos de 
valorar si la información aportada es apta para la divulgación en este medio. 
  En primer lugar se da de alta un perfil en Wikipedia llamado “MariaResa” y 
para añadir imágenes en ésta es necesario subirlas previamente a la base de datos de la 
página hermana de Wikipedia llamada Wikicommons, con el perfil “Resaortiz”. 
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 Dado el contenido actual de Baja Visión en esta base de datos, y la poca 
concordancia con el proyecto desarrollado por mi parte, propongo crear un nuevo 
artículo con el nombre “Baja Visión. Deficiencia visual severa”. 
 
 
 
                 BAJA VISIÓN                               BAJA VISIÓN.DEFICIENCIA 
                VISUAL SEVERA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 El método de redacción en ésta es mediante programación informática sencilla, 
pero pese a ello resulta dificultosa para un nivel usuario como el mío personal en el que 
desconozco este campo de la informática.  
   
16  
 
 Tras el largo proceso, se han presentado los primeros problemas al haber sido 
eliminada considerando el trabajo como un ensayo y no tener carácter enciclopédico.. 
dando como explicación : “Los artículos en Wikipedia son enciclopédicos y no 
ensayísticos e investigativos”. Tras hacer cambios oportunos, tanto de composición, 
citación de fuentes externas e internas, referencias, se vuelve a intentar y se procede a la 
nueva eliminación del proyecto, dando como motivo nuevamente: “Ensayos: Wikipedia 
no es repositorio de monografías o trabajos de grado. No insista”. Es aquí cuando se 
podría comenzar una discusión y debate sobre su carácter enciclopédico. 
 
 Dados los problemas encontrados por la imposibilidad de aceptación por parte 
de los bibliotecarios de la Wikipedia e incluso habiendo probado en la página hermana 
llamada Wikiversidad, “plataforma educativa online, libre y gratuita en la que se pueden 
crear proyectos de aprendizaje a todos los niveles”, junto con la desmotivación que eso 
conlleva, se opta por completar la entrada ya existente con el material que esta memoria 
presenta. De esta manera se consigue cumplimentar ciertas partes del trabajo. 
   
 
Enlace de baja Visión en Wikipedia en la actualidad:  
https://es.wikipedia.org/wiki/Baja_visi%C3%B3n  
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2.   DEFINICIONES DE BAJA VISIÓN 
 OMS (Organización Mundial de la Salud)
1
  
 Admite dos definiciones:  
1. Agudeza Visual (AV) < de 0.3 pero igual ó > 0.05, o una correspondiente 
pérdida de campo visual de menos de 20
o
. Ambas condiciones considerando 
adaptada la mejor compensación óptica  en el mejor ojo . 
2. Low Vision Services or Care (Low Vision Services Consensus Group UK) la 
define “Una persona con baja visión es aquella que tiene una alteración de la 
función visual cuya recuperación completa no es posible con gafas 
convencionales, lentes de contacto o intervención médica. Causa cierta 
restricción en la vida por disminución de AV y campo visual siendo inferior a 
10
o
 desde el punto de fijación.” 
 
 
 
 
 ECOO (Consejo Europeo de Optometría y Óptica)
2 
 Anomalía visual que restringe la capacidad de realizar tareas visuales en el día a 
día. Este impedimento no puede corregirse con gafas normales, lentes de contacto o 
intervención médica.  
 Tipos obvios de anomalía visual son la pérdida de agudeza visual y la pérdida de 
campo visual. Otros ejemplos son la pérdida de sensibilidad al contraste, anomalías en 
visión del color y visón nocturna, así como un aumento de la sensibilidad a la luz (como 
deficiencia al deslumbramiento o fotofobia). 
 
 
 ICO (Consejo internacional de Oftalmología)  
 
 En 2002 aprobó la terminología Baja Visión como la pérdida menor que una 
ceguera (pérdida total de visión), en las que los individuos pueden ser ayudados de 
manera significativa mediante ayudas y aparatos que mejoren la visión.  
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3. PREVALENCIA Y ESTADO DE LA BAJA VISIÓN 
MUNDIALMENTE 
 
3.1 Baja Visión a nivel mundial 
 
 Según estimaciones de la OMS
3
 en su proyecto “Ceguera y discapacidad visual” 
publicado en el 2014, alrededor de 285 millones de personas padecen algún tipo de 
discapacidad visual de las cuales 39 millones son ciegas, lo que supone un 0,7% de la 
población mundial. 
 
 Los últimos datos sobre la prevalencia de ceguera en el mundo según la OMS 
muestran una variación significativa del número de personas afectadas entre países. 
Por regiones, la zona con mayor prevalencia de ceguera es el Sureste Asiático con más 
de 11 millones de personas afectadas, seguida del Oeste Pacífico y África, con más de 9 
y 6 millones de personas respectivamente. 
 
 Si se considera solo los países desarrollados, las estimaciones apuntan a que el 
número total de personas afectadas se sitúa en torno a los 3,8 millones
4
. En contraste 
con los países en vías de desarrollo, los países desarrollados representan únicamente el 
10% de la población afectada por discapacidad visual en el mundo. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla y figura ref.5 
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 FACTORES DE RIESGO DE DISCAPACIDAD VISUAL EN EL MUNDO 
 
 Según la OMS, en su proyecto “Ceguera y discapacidad visual” publicado en el 
2014, los factores de riesgo asociados a causas de discapacidad visual y ceguera en el 
mundo serían la edad, el género y la condición socioeconómica.
5
 
 
   
   
 
 
 
 
 
  Figura ref. 5 
 
 Edad: la discapacidad visual afecta de manera desigual a los distintos grupos de 
edad siendo más incisiva en personas mayores de 50 años representando el 65% del 
total. Con la edad ocurren cambios en la visión que hacen perder parte de la capacidad 
visual y de desarrollan patologías como pueden ser las cataratas, el glaucoma, la 
degeneración macular, afecciones palpebrales o sequedad de los ojos. 
 
 Género: la prevalencia de Baja Visión es mayor en mujeres que en hombres. La 
OMS estima que más del 60% de la población con discapacidad visual son mujeres lo 
cual puede estar explicado por su mayor esperanza de vida, y en países en vías de 
desarrollo, por su falta de acceso a servicios médicos. 
 
 La condición socioeconómica: aproximadamente el 87% de la población con 
algún tipo de discapacidad visual se encuentran en países en vías de desarrollo donde la 
falta de acceso a servicios médicos, la malnutrición y la falta de agua potable propician 
la aparición de enfermedades oculares. 
 
 Prevención de Baja Visión y ceguera a nivel mundial. 
 
 En los últimos 20 años , la Organización Mundial de la Salud (OMS) o The 
Internacional Agency for the Prevention of Blindness (IAPB) han puesto de manifiesto 
la situación de la ceguera a nivel mundial. 
s El número de personas con discapacidades visuales atribuibles a enfermedades 
infecciosas ha disminuido considerablemente en los últimos 20 años como resultado de 
las acciones sanitarias públicas. 
 Acciones propuestas por la OMS 
2
  
- Planes nacionales de prevención de ceguera y salud ocular. 
- Provisión de servicios de salud ocular en zonas o áreas donde no existen. 
 Ej: 
- Eliminación del tracoma en Marruecos y en Gana prácticamente. 
- Atención oftalmológica en Brasil a través de la Seguridad Social. 
- Alta inversión económica en China para cirugías de cataratas. 
- Atención oftalmológica en India para personas con menores recursos 
económicos. 
- Formación humanitaria para poder valorar AV en países como África, 
tras la creación de visión 2020 
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 Una de las principales iniciativas a nivel mundial hasta la fecha para prevenir la 
ceguera o BV es el Proyecto “VISIÓN 2020: the right for sight” 6, acción estratégica 
desarrollada conjuntamente por la OMS y la IAPB (The International Agency for the 
Prevention of Blindness). Este proyecto fue lanzado en el año 1999 y busca la 
cooperación de las ONGs, organismos públicos y privados además de las empresas y 
otras instituciones con el objetivo de facilitar la implementación de programas de 
prevención de la ceguera a nivel nacional e internacional basado en tres estrategias 
principales: acceso a la atención medica, gestión de recursos humanos y desarrollo de 
infraestructuras adecuadas. La implementación de V2020 no sólo sería beneficioso a 
nivel individual de los afectados, sino que beneficiará social y económicamente a todos 
los países. 
 En la actualidad, la cátedra de la Universidad de Óptica y Optometría 
perteneciente a la Universidad Politécnica de Cataluña (UPC) forman parte del Plan 
Estratégico 2020. En mayo de 2013 la “66o Asamblea Mundial de la Salud” aprobó por 
unanimidad el Global Action Plan (GAP)
7
 2014-2019  (Plan de acción mundial)  para la 
prevención de la Ceguera evitable y Disminución Visual. En este video puede verse una 
breve explicación de lo que consiste este movimiento a nivel mundial 
https://www.youtube.com/watch?v=F4AUToGHqec. El Plan de Acción Global (GAP) 
es un compromiso avalado por todos los Estados miembros para mejorar la salud ocular 
para todos ('Universal salud ocular') en los próximos 5 años. GAP tiene un objetivo 
global, la reducción de la prevalencia de ceguera y deficiencia visual en un 25% en 
2019 respecto al 2010. 
 Cuatro son las acciones que propone el GAP: 
1- Recopilación de datos acerca de prevalencia de ceguera evitable. 
2- Preparación de mayor personal sanitario, oftalmólogos, optometristas, 
enfermeras…. 
3- Ofrecer integra atención, en rehabilitación visual, controlar tasas quirúrgicas 
de cataras… 
4- Eliminar los obstáculos económicos y sociales 
 
 A este proyecto pueden adherirse diferentes países para desarrollar iniciativas y 
proyectos de prevención. Alguno países de la unión europea han decidido unirse a los 
objetivos estratégicos del Proyecto VISIÓN 2020
8
, pero muy pocos han firmado la 
declaración del proyecto (reino Unido y Alemania). Muchos han decidido establecer un 
Comité  nacional e implementar en sus planes nacionales de Salud algunas de las 
acciones estratégicas acordadas a nivel internacional (reino Unido, Alemania, estonia, 
república Checa, Hungría, Letonia, Lituania, Holanda, Moldavia, Rumania y Rusia. 
 
 
Algunos países han desarrollado iniciativas públicas de prevención diferentes, como 
Italia y Francia. 
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 3.2 Baja Visión en Europa  
 Europa es un área muy dispar, con zonas totalmente industrializadas, otras en 
pleno desarrollo y zonas menos desarrolladas, lo cual se refleja directamente en la salud 
visual y en la prevalencia de la ceguera y de discapacidad visual.  
 Cabe diferenciar dos zonas: Europa occidental y Europa del este. En general, se 
registran más datos de baja visión, cuya causa principal es el error refractivo no 
corregido, seguido de la DMAE y el glaucoma. En la Europa del este además de estas 
causas, son alarmantes las tasas registradas de la retinopatía del prematuro e, incluso, la 
de cataratas en comparación con la Europa occidental. La prevalencia de personas con 
discapacidad visual en Europa es de 15,521 millones de personas (2,732 millones de 
ciegos y 12,789 millones de personas con baja visión).
4,5 
 
 
 FACTORES DE RIESGO DE DISCAPACIDAD VISUAL EN EUROPA
5 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Figura ref. 5 
 
 
 Edad: La edad representa el principal desencadenante entando presente en 
algunas de las principales enfermedades como la DMAE, el glaucoma o las cataratas. 
 
 Diabetes: la prevalencia de diabetes en la Unión Europea es de 
aproximadamente 28 millones de personas
6
. 
 
 Otros factores: Otros factores de riesgo incluyen diferencias de políticas 
sanitarias entre países, el consumo de alcohol o de tabaco, la exposición da rayos 
ultravioletas o la deficiencia de vitamina A. 
 
  
 Prevención de Baja Visión en Europa: 
 
 La European Coalition for Vision (ECV) (http://www.ecvision.eu) es una alianza 
formada por organismos de profesionales, grupos de pacientes, ONGs europeas, 
organizaciones de personas con discapacidad, asociaciones comerciales representantes 
de proveedores y grupos de investigación. Su objetivo es dar mayor relieve a la salud 
ocular y los temas relacionados con la visión, ayudar a prevenir la discapacidad visual 
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prevenible y garantizar una sociedad igualitaria e inclusiva para aquellos con ceguera 
irreversible y baja visión en Europa.  
 
 En el ámbito privado hay cada vez mas iniciativas, y no sólo para prevenir la 
discapacidad visual, sino para proveer apoyo a las personas que sufren la enfermedad 
como es el caso de la Fundación “Action for Blind People” 
(https://www.actionforblindpeople.org.uk/)del reino Unido, que provee los consejos, 
empleo y tecnología a todas las personas. 
  
 
 3.3 Baja Visión en España  
  
 España sigue la línea de la Europa occidental. El mayor factor de riesgo es el 
envejecimiento poblacional que, junto al aumento de la tasa registrada de diabetes, 
llevan a una mayor prevalencia de ceguera. Se estiman 979.200 personas con alguna 
discapacidad visual, de las cuales 920.900 presentan baja visión y 58.300 son ciegas. La 
prevalencia de la discapacidad visual en España es del 2,14%.
5,9 
 
 En España menos del 5% han sido rehabilitados. Entre las patologías oculares 
más predominantes que causan discapacidad visual se encuentra: retinosis pigmentaria 
(25%), miopía magna (23%), DMAE (31%), retinopatía diabética (16%) y glaucoma 
(6%) 
9 
 Aunque la referencia para la asistencia y tratamiento de las diferentes formas de 
discapacidad visual es la Organización Nacional de Ciegos de España (ONCE)
10
, cuyo 
objetivo es mejorar la calidad de vida de las personas ciegas y con discapacidad visual 
de toda España, existen centros y asociaciones especializadas en tratamiento y 
asesoramiento de personas afectadas por baja visión. Para ser afiliado y poder acceder a 
las prestaciones económicas y sociales  de la ONCE, una persona tiene que tener 
“ceguera legal” y para que esto se cumpla se ha de disponer en ambos ojos una de las 
siguientes condiciones: 
 Agudeza Visual (AV) igual o inferior 0,1 (10%), obtenida con la mejor 
corrección óptica posible.  
 Campo Visual reducido a 10 grados o menos. 
 Además de lo anteriormente descrito es requisito indispensable tener 
Nacionalidad Española. Los derechos y obligaciones de los miembros de la ONCE están 
recogidos en sus estatutos
11
 (http://www.boe.es/boe/dias/2011/04/23/pdfs/BOE-A-2011-
7322.pdf). Sólo los afiliados pueden “acceder a los servicios, prestaciones y actividades 
establecidos institucionalmente”, “beneficiarse en materia de empleo e integración 
aboral” de las acciones que contemplan los estatutos, y “recibir asesoramiento y apoyo” 
en caso de discriminación por su discapacidad visual, entre otros. 
 Entre esos beneficios en materia de empleo e integración laboral está facilitar un 
puesto de trabajo en el mercado ordinario o a través de la venta de los cupones u otras 
modalidades de juegos comercializados por la ONCE. 
 Las personas que no cumplen este criterio para afiliarse a la ONCE son 
consideradas con discapacidad visual que quedan bajo la Ley de Dependencia, muchas 
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veces insuficiente. Dicho esto queda claro el sentimiento de desamparo en el caso de no 
poder afiliarse a esta asociación, la situación  personal puede verse muy afectada 
negativamente:  pérdida de trabajo e imposibilidad de inserción laboral, factor que 
puede desencadenar una depresión, se presenta la dificultad de llevar una vida normal, 
los gastos económicos derivados de las ayudas visuales, rehabilitación visual, 
tratamientos psicológicos no pueden ser costeados personalmente y hoy en día no hay 
muchas ayudas oficiales en la que apoyarse. 
 
4. BV EN ADULTOS 
 
4.1  Anomalías visuales12 
Una anomalía visual es la dificultad en el o los ojos que trae como consecuencia la 
disminución de la visión normal. Puede ser de origen congénito o de carácter 
hereditario, adquirida a edades muy tempranas o inmediatamente después del 
nacimiento. Afectan los órganos del ojo, fundamentalmente aquellos que se encuentran 
en su eje anteroposterior, como la córnea, la úvea, el cristalino, la retina, el nervio 
óptico y pueden ocasionar alteración en la presión intraocular y movilidad ocular. 
A continuación se presentan de manera breve las alteraciones en el sistema visual que 
pueden ser signo de posible afección de baja visión en un futuro. 
 
4.1.1 Pérdida de AV (Visión borrosa) 
 
  La agudeza visual es la capacidad del sistema visual para percibir, 
detectar o identificar objetos con unas condiciones de iluminación buenas. 
  Cualquier disminución súbita de la agudeza visual puede implicar una 
enfermedad grave y el paciente debe ser referido de inmediato, es una urgencia 
oftalmológica  
 
  La disminución de la agudeza visual, es causa importante de aislamiento 
y deterioro funcional del paciente, sobre todo en el adulto. 
 
  Las principales causas de BV y ceguera en personas mayores son: 
degeneración macular, catarata, glaucoma y retinopatía diabética, queratocono, etc. 
La identificación y referencia a tiempo, disminuye hasta en un 50% el desarrollo de 
ceguera. 
 
 
4.1.2 Pérdida de campo visual 
 
        El campo visual es toda la porción del espacio que el ojo puede percibir 
simultáneamente sin efectuar movimientos. El rendimiento visual depende en gran 
medida de la visión periférica. Se entiende por visión periférica el campo visual 
capaz de apreciar manteniendo la vista enfocada en un puto de atención. Su función 
principal es la de situar objetos y al mismo individuo. Existen alteraciones de la 
retina que, con una agudeza visual normal, imposibilitan al afectado para ciertas 
actividades importantes, tales como el desplazamiento, la localización y 
seguimiento, etc.. 
   
24  
 
  Para su medida se utilizan los llamados campímetros o perímetros, de los 
que existen varias tipos, desde una simple pantalla fijada en la pared hasta sistemas 
controlados por ordenador. 
   Según los resultados obtenidos con los campimetros se puede 
detectar la parte de retina afectada, y a partir de esa información se puede determinar 
la patología a la que puede estar asociada: 
 
- escotoma central; se entiende por escotoma la anulación total de 
visión en un punto. El problema se encuentra en la macula, en los casos de 
retinopatía diabética la AV esta disminuida, hay gran sensibilidad a la luz y al 
deslumbramiento. 
- reducción del campo visual periférico; el problema puede estar en 
la retina y /o nervio óptico a causa de un glaucoma, retinosis pigmentaria, etc. 
En estos casos se presenta ceguera nocturna, sin embargo, existe una buena 
AV, pero con pérdida de la visión periférica. Ven mejor de lejos, pero no 
poseen visión en profundidad, tienen dificultades para desplazarse y son muy 
lentos al leer. 
- hemianopsia; falta de visión que afecta solo a la mitad del campo 
visual. El problema debe estar localizado en el quiasma y/o lóbulo occipital y 
por ello presenta pérdida de la mitad del campo visual. 
  4.1.3   Pérdida de sensibilidad al contraste
13 
 
  Se define como la capacidad de discriminar diferencias de 
iluminación entre áreas adyacentes, cuyo umbral se estima como la menor cantidad 
de contraste que se hace para lograr esta distinción; en otras palabras, la sensibilidad 
al contraste representa el menor contraste que el sistema visual puede detectar y ha 
sido demostrado su valor como elemento diagnóstico en el estudio de los 
mecanismos visuales  
  
  En adultos, la SC se ha relacionado con el desempeño en la 
movilidad, la habilidad para reconocer caras y hacer tareas de la vida cotidiana 
 
  4.1.4   Anomalías en la visión del color 
 
  Las anomalías pueden estar relacionadas con la imposibilidad de 
reconocer un color o la dificultad de reconocerlo. Estas anomalías pueden ser 
congénitas o adquiridas. 
 
  Existen diferentes pruebas para detectar estas anomalías: el test más 
utilizado es el de Isihara, se trata de un test para detectar anomalías congénitas de 
carácter débil. En este tipo de prueba se le presenta al paciente  una serie de láminas 
con un fondo sobre el que hay una figura, un objeto o número que debe identificar. 
  Por otro lado existen para ordenar un conjunto de piezas coloreadas, de 
manera que la pieza contigua a una dada sea la que tenga una apariencia de color más 
similar a la misma. Un ejemplo es el Test De Fransworth (100-HUE). Es un test de 
ordenación constituido por 85 cápsulas. 
  Y finalmente existen los anomaloscopios, de distintos tipos, en lo que la 
finalidad son las igualaciones colorímetras. 
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  4.1.5   Ceguera nocturna 
  
 La ceguera nocturna o la nictalopía es la poca capacidad de visión 
cuando el individuo se encuentra en lugares con muy poca luz. Se da parcialmente en 
habitaciones con poca luz, en el atardecer y por la noche.  
  
  Los principales síntomas de la ceguera nocturna son: 
- Incapacidad de ver por la noche. 
- Problemas en la conducción por falta de visibilidad nocturna. 
- Problemas de adaptación a los cambios de la luz. 
- Dificultad para ver con poca luz. 
 
 El motivo de padecer ceguera nocturna puede deberse a diferentes 
causas, puede ser de naturaleza congénita , en la que viene heredada de nacimiento. 
Si nos remitimos a patologías de la visión puede venir por las cataratas o una 
degeneración de la retina (retinosis pigmentaria). Ingestión de drogas, hipotiroidismo 
y una mala alimentación con una decadencia de vitamina A. 
 
  4.1.6  Deslumbramiento o fotofobia 
 La fotofobia es un fenómeno subjetivo que experimentan los pacientes 
que tienen una sensación de mayor vulnerabilidad a la exposición de luz, ya sea luz 
natural o luz artificial. Ocurre en situaciones normales como puede ser un aumento 
en la cantidad de luz ambiente o en transiciones bruscas de un interior a un exterior, 
como durante la conducción, donde hay una modificación brusca de la cantidad de 
luz que recibe un ojo. 
 Pacientes con una degeneración macular asociada a la edad tienen mayor 
fotofobia que pacientes con una retina normal. Pacientes con una catarata pueden 
tener mayor fotofobia, mayor sensación de deslumbramiento, que un paciente con un 
cristalino joven. Y pacientes, por ejemplo, con una alteración en la córnea, que es la 
parte más anterior del ojo, también pueden experimentar fenómenos de fotofobia. 
 Pacientes de en torno a los 65 o 70 años es habitual que su sensibilidad 
normal de la retina se vea disminuida, no por ninguna patología, sino por una 
disminución de la sensibilidad a la luz, propia del envejecimiento normal de los 
tejidos. El tiempo de respuesta de un ojo normal frente a un estímulo luminoso, ya 
sea un deslumbramiento o no, va aumentando con el paso del tiempo. En pacientes 
que además tienen una patología oftalmológica, ya sea en la retina, en otras 
estructuras del ojo o desarrollen una catarata, ese tiempo de respuesta frente a un 
estímulo luminoso va aumentando. 
4.2 Patologías en el adulto 
 Existen enfermedades genéticas causadas por una alteración en el ADN, 
enfermedades congénitas que estarán presentes en el nacimiento y enfermedades 
hereditarias que se transmitirán de generación en generación. La baja visión no conduce 
necesariamente a la ceguera, existen déficits visuales como consecuencia de 
enfermedades que no avanzan en el transcurso de la vida y otras que se pueden controlar 
con tratamientos médicos o quirúrgicos. 
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Las causas de BV más comunes en el adulto son : 
14,15,16 
 
o Degeneración Macular Asociada a la edad (DMAE) 
http://es.wikipedia.org/wiki/Degeneraci%C3%B3n_macular  
o Retinopatía Diabética (RD) 
http://es.wikipedia.org/wiki/Retinopat%C3%ADa_diab%C3%A9
tica  
o Degeneraciones retinianas: Retinosis Pigmentaria (RP) y 
Distrofias Retinianas (DR)  
http://es.wikipedia.org/wiki/Retinosis_pigmentaria  
o Miopía Magna (MM)  
o Glaucoma http://es.wikipedia.org/wiki/Glaucoma  
o Patología del nervio óptico  
o Cataratas http://es.wikipedia.org/wiki/Catarata  
 
 Las tablas que se presentan a continuación pretenden ofrecer una breve 
explicación de las posibles patologías causantes de baja visión y ceguera. En 
Wikipedia se encuentran desarrolladas de una manera clínica, cuyos enlaces se han 
adjuntado en la enumeración anterior. Se trata de orientar al lector sobre la prevalencia  
de la enfermedad, cantidad de personas que sufren esa situación, sus síntomas así 
como sus soluciones, siendo importante hacer llegar que no son soluciones al deterioro 
de la visión sino solución para mejorar el aprovechamiento del resto visual, y ayudas 
de baja visión. Todas las ayudas visuales que se presentan tienen que ir acompañadas 
de una rehabilitación visual para obtener el máximo beneficio. 
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5 BAJA VISIÓN EN NIÑOS 
 
 Según OMS en el mundo existen 19 millones de niños con discapacidad visual 
de los cuales 12 millones se tratan de problemas de refracción corregibles. Además 1 
millón y medio menores de 15 años son ciegos. El 50% de los casos con algún tipo de 
discapacidad visual con evitables o tratables.
3 
 
 Una visión anormal podrá provocar alteraciones en el desarrollo normal del 
niño. La visión juega un rol muy importante en el desarrollo general del niño y en su 
educación. El bebé aprende por imitación reconociendo sus manos, los pies, etc., y por 
el contacto con sus padres, quienes proveen claves para su crecimiento. 
Los factores etiológicos responsables del desarrollo de la discapacidad visual en los 
niños podrían ser clasificados como:
17 
 a) Prenatales: problemas genéticos(cataratas, albinismo) u otros como 
 infecciones maternas. 
 b) Perinatales: prematurez, asfixia perinatal o infección. 
 c) Postnatales: trauma, infección, tumor. 
  
 Cuando, durante los primeros años de la vida, se presenta una lesión que puede 
provocar disminución de la capacidad visual en uno o ambos ojos que se habían 
desarrollado adecuadamente hasta ese momento, puede producirse una disminución en 
la buena visión y provocarse un daño que cambie definitivamente su capacidad visual. 
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En este caso, hablamos de un período de plasticidad que se extiende hasta los 12 años 
después del nacimiento, pero se ha determinado que el período crítico se encuentra 
dentro de los primeros 4 o 5 años. Posteriormente, la capacidad de recuperación va 
disminuyendo, por lo que es muy importante iniciar un tratamiento oportuno y rápido 
que permitirá el restablecimiento de la función visual y la recuperación de la visión.
18 
 
5.1 Signos de detección 
  
 La percepción visual y todos los mecanismos que la componen se desarrollan 
durante los primeros siete años de vida. En un niño con buena visión, los estímulos 
externos que le rodean son normalmente suficientes para asegurar un correcto 
desarrollo, aunque siempre mejorable. 
  Barraga
*
 nos aporta cuál es la secuencia del desarrollo visual normal 
(Barraga, 1997) y así nos guía en la intervención con la población infantil con 
discapacidad visual:  
 0 - 1 Semanas: Reacción de la pupila y cierre de párpados ante la luz. 
 1 - 2 Semanas: Fijación rudimentaria en los objetos. Uso monocular de la 
visión. 
 1 - 3 meses: Mirada hacia la fuente de luz. Seguimiento de objetos en 
movimiento, hasta la línea media del campo visual. Convergencia en 
objetos situados a 15 cm. Coordinación binocular. Localización y mirada 
hacia las manos. 
 3 - 5 meses: Fijación de la mirada en objetos situados a 1 metro. 
Desarrollo máximo de la mácula. Visión periférica pobre (el campo 
visual se amplía hasta un tercio del adulto)  
 5 - 7 meses: Coordinación ojo-mano y fijación desarrolladas. Distinción 
de formas. Convergencia continua y coherente. Reflejos binoculares 
coordinados. 
 7 - 11 meses: Interés en objetos pequeños. Seguimiento visual fluido, con 
los ojos, no con la cabeza. 
 11 - 12 meses: Discriminación entre formas geométricas. Fija la mirada 
en expresiones faciales. Visión binocular desarrollada. 
 12 - 18 meses: Identificación de parecidos y diferencias entre objetos. 
Interés por dibujos, hace garabatos. Desarrollo de la orientación vertical. 
 18 meses – 2,5 años: Todas las técnicas visuales son fluidas. 
Acomodación desarrollada. Recuerda imágenes visuales. 
 3 - 4 años: Combinación de figuras geométricas. Buena coordinación 
ojo-mano. 
 4 - 6 años: Reconocimiento del color. Agudeza y claridad de detalle. 
Percepción de la profundidad desarrollada. 
 
 
 
 
                                                          
*
 Natalie Carter Barraga, precursora de los métodos de estimulación visual, mundialmente reconocida, y 
muy popular entre los profesionales de habla hispana desde que la ONCE publicara en 1985 una selección 
de su obra, con el título Textos reunidos de la doctora Barraga, reeditada en 1997. 
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 Síntomas que puede presentar el niño: 
 
 En motricidad general son niños que habitualmente no gatean, presentan cierta 
hipotonía y se retrasa el inicio de los primeros pasos, todo ello consecuencia  de la falta 
de información del espacio que le rodea y, por consiguiente, la falta de curiosidad por el 
mismo y la autoprotección. También es frecuente una postura incorrecta sobretodo de la 
cabeza, inclinada ligeramente hacia adelante. Y por último, la aparición de estereotipias, 
que pueden estar originadas tanto por la falta de estimulación , como por situaciones 
que generan ansiedad.  
 
 En motricidad específica, a veces presenta rechazo a tocar ciertas texturas 
como por ejemplo peluches, etc. Y un retraso en la coordinación ya que desde las 
primeras adquisiciones se basan en la coordinación audio-motriz, no óculo-motriz. 
 
 En los aspectos cognitivos, hay cierta dificultad para generalizar y para las 
conductas representativas (por ejemplo gestos corporales) y otras como el juego 
simbólico y el dibujo. 
 
 En lenguaje puede haber cierto retraso en contenidos (léxico y semántico). 
Suele haber una deficiente expresividad, tanto en los gestos como en el tono de voz. 
 
 En sociabilidad y autonomía, suelen ser niños con poca iniciativa, que se 
justifica por las dificultades en la imitación, de manera que hay que motivarles y 
enseñarles. 
 
 
5.2 Principales patologías en niños
14,15,16
 
  
 Las causas más comunes de BV en niños están ligadas a enfermedades 
congénitas hereditarias o asociadas a Síndromes multiorgánicos. 
 Como patologías se consideran más importantes las que a continuación se 
mencionan. 
- Catarata congénita. 
 
- Albinismo 
 http://es.wikipedia.org/wiki/Albinismo#Albinismo_oculocut.C3.A1neo_
y_albinismo_completo  
 
- Glaucoma congénito. 
 
- Atrofia óptica 
 (http://es.wikipedia.org/wiki/Neuropat%C3%ADa_%C3%B3ptica) 
 
- Coloboma 
(http://es.wikipedia.org/wiki/Coloboma)  
 
- Nistagmus  
 (http://es.wikipedia.org/wiki/Nistagmo) 
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 De la mima manera que en el caso del adulto, se describen de manera 
esquemática cada una de ellas. Algunas de ellas coinciden con las del adulto, pero estas 
se desarrollan desde el nacimiento o en los primero años de crecimiento del niño ligados 
a enfermedades sistémicas.  
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 Mas del 60% de los niños con discapacidad visual tienen al menos otra 
deficiencia añadida. Muchos de ellos tienen déficit visual en la vía anterior como en la 
vía posterior
18
. Existen más de 100 síndromes que van asociados con discapacidad 
visual. A continuación se describen los más habituales, a los que se adjunta el enlace 
correspondiente a su desarrollo en la Wikipedia.
14 
 
- Síndrome de Usher 
 Es un trastorno hereditario autosómico recesivo. Se caracteriza por tener 
un deterioro congénito auditivo neurosensorial y una alteración de la visión 
progresiva provocado por una retinosis pigmentaria. Este síndrome constituye la 
primera causa de sordoceguera hereditaria.  
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_Usher  
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- Síndrome de Marfan 
 Se nace con él aunque puede ser que no se diagnostique hasta más tarde. 
Todas las personas con el síndrome de Marfan tiene un defecto en el mismo gen 
aunque la mutación es diferente en cada familia, no todas las personas 
experimentan las mismas manifestaciones clínicas o con la misma severidad. 
El diagnóstico se basa principalmente en los rasgos físicos. Existen 3 formas: 
Marfan neonatal, Marfan infantil y Marfan clásico (desprendimiento de retina, 
luxación de cristalino o cataratas). 
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_Marfan 
 
- Amaurosis congénita de Leber (LCA) 
 Es una enfermedad de la retina de origen genética, caracterizada por un 
grave déficit visual en los niños desde los primeros meses de vida. Se produce 
un pérdida grave de conos y bastones en toda la retina desde el nacimiento. 
Supone entre el 10 y el 18% de ceguera congénita y su incidencia es de 1 entre 
35.000 niños nacidos vivos. 
http://es.wikipedia.org/wiki/Amaurosis_cong%C3%A9nita_de_Leber  
 
 
- La enfermedad de Stargardt 
 Es una enfermedad ocular hereditaria caracterizada por una degeneración 
macular. Los síntomas se detectan entre la infancia y la adolescencia alrededor 
de los 8 a los 14 años y se manifiesta con una disminución de agudeza visual 
progresiva y no va acompañada de alteración del sistema nervioso y se presenta 
un caso por cada 10.000 personas aproximadamente. 
 http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_de_Stargardt  
 
6. ORIENTACIÓN A PACIENTES DE BV 
 
6.1 ¿Cómo puedo saber si tengo BV?
 
 
 Deberemos buscar las dificultades propias a la hora de desempeñar ciertas 
funciones.  
  ¿Hace cuanto tiempo no soy capaz de leer el periódico? (Para periodos 
superiores a 1 año es posible tener que entrenar la velocidad de lectura) 
  ¿Utilizo alguna ayuda óptica? ( Motivación a la hora de buscar una 
solución) 
  ¿Veo bien la televisión?, ¿a qué distancia? (Para distancias mayores de 2 
metros, se aconseja acercarse al dispositivo) 
  ¿Me deslumbra el sol?, ¿utilizo gafas de sol convencionales?, ¿me quita 
visión mi gafa?, ¿me deslumbro al entrar y al salir de un túnel, un reflejo 
de un edificio?, (Fotobia, deslumbramiento y alerta sobre una posterior 
adaptación de filtros) 
  ¿Tengo dificultad para desplazarme?, ¿soy capaz de subir/bajar 
escaleras?, ¿salgo sólo a la calle? (Información sobre la orientación y 
movilidad, típicamente afectadas en pacientes con defecto de campo 
periférico) 
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  ¿Soy capaz de ver la letra pequeña?, ¿de qué tamaño?, ¿reconozco a las 
personas por el rostro? (Si hay afectación de campo central serán 
negativas estas respuestas) 
 
 
 Tanto el Oftalmólogo, médico especializado en la visión, como el Óptico 
Optometrista son aptos para concluir la existencia de Baja Visión. El oftalmólogo 
determina enfermedades causantes de BV y deriva al Óptico para su compensación y de 
otra manera el Óptico detecta una baja AV y deriva al Oftalmólogo para diagnóstico 
patológico. 
 Disponer de cierto grado de resto visual  permite beneficiarse de la adaptación 
de Ayudas de Baja Visión, como complemento a los tratamientos médicos y quirúrgicos 
realizados. Antes de proceder al examen clínico, se debe informar al paciente y a los 
acompañantes de lo que es una unidad de Baja Visión, las pruebas que se deben realizar 
y los objetivos que se pretenden alcanzar, dejando muy claro que no se trata de dar más 
visión sino de potenciar y optimizar el resto visual que le queda, para poder usarlo en 
una o varias tareas concretas, para lo cual tendrá que utilizar las ayudas visuales 
correspondientes. 
 
 
Cuando acudir a una consulta de BV: 
 Síntomas no compensados con gafas convencionales: deslumbramiento, fotobia, 
dificultad en la adaptación luz-oscuridad. 
 Imposibilidad de realizar tareas cotidianas con gafas convencionales (por tener 
menor AV que la necesaria) 
 Imposibilidad de realizar tareas (de precisión) con gafas convencionales (porque 
la tarea requiera una mayor AV de lo habitual. 
 
   
  6.2  Asociaciones de ayuda 
 
 Desde el año 2009, debido al aumento de su número de afiliados, la asociación 
ONCE, ha dejado de poder ofrecer el servicio de Baja Visión (consulta y productos) a 
las personas que no cumplan los parámetros tanto visuales como sociales para su 
afiliación como ceguera legal en España. Por ello se han creado asociaciones a nivel de 
pacientes, afectados por discapacidad visual, que ofrecen ayudas sociales, económicas y 
profesionales para afectados y familiares. 
 
 A continuación se enumeras diversas asociaciones sin ánimo de lucro. Éstas son 
agrupaciones de personas (mínimo 3 personas) que se agrupan para realizar una 
actividad colectiva. No tener ánimo de lucro significa la imposibilidad de repartir los 
beneficios económicos entre los socios. 
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 Nacional19 
  
Asociaciones dirigidas a afectados y familiares. 
- FARPE (Federación española de retinosis pigmentaria) 
http://www.retinosisfarpe.org/ “Trabajamos para mejorar la calidad 
de vida de las personas afectadas por retinosis pigmentaria y otras 
distrofias de la retina. Junto con FUNDALUCE, Fundación Lucha 
contra la Ceguera, promocionamos y apoyamos la investigación 
médico- científica.” 
- SED (Sociedad española de diabetes) http://www.sediabetes.org/  
“Somos una organización científica multidisciplinar sin ánimo de lucro 
dirigida a apoyar los avances en la prevención y el tratamiento de la 
diabetes, favoreciendo la generación e intercambio de conocimiento a 
nivel nacional e  internacional con el fin de contribuir en último término 
a la mejora de la esperanza y calidad de vida de los pacientes con 
diabetes.” 
- ARNO (Asociación para la rehabilitación del nervio óptico) 
http://arno.webcindario.com/ “Esta asociación tiene como por objetivo 
unir a las personas afectadas sobre la regeneración del nervio óptico 
para contribuir, mediante todas las formas posibles, a que la 
investigación avance.” 
- AMIRES (Asociación de miopía magna con retinopatías) 
http://www.miopiamagna.org/  “AMIRES es una asociación de ámbito 
nacional declarada de utilidad pública por el Ministerio del Interior 
(BOE 223 de 18 de septiembre de 2012). Aunque está formada 
principalmente por afectados de miopía magna llevamos una labor de 
atención al colectivo de baja visión.” 
- AGAF (Asociación de glaucoma para afectados y familiares)  
http://www.asociaciondeglaucoma.es/  “Apoyamos orientando a las 
personas afectadas y asesorando a quien lo solicita. Informamos 
explicando que es la enfermedad y sus consecuencias para la vida diaria 
y divulgamos las investigaciones sobre glaucoma y fomentando el 
estudio científico.” 
- ONCE (Organización nacional de ciegos españoles) 
http://www.once.es/new/que-es-la-ONCE “La misión principal de la 
ONCE queda definida como la facilitación y el apoyo, a través de  
servicios sociales especializados, de la autonomía personal y la plena 
integración educativa, social y laboral de las personas con ceguera y 
deficiencia visual.” 
- APASCIDE (Asociación española de padres de sordociegos) 
http://www.apascide.org/ “APASCIDE, Asociación Española de Padres 
de Sordociegos es una organización sin ánimo de lucro. La misión de 
nuestra entidad es conseguir  el bienestar y la integración dentro de la 
sociedad de las personas con sordoceguera y de sus familias, y facilitar 
que las personas con sordoceguera puedan desarrollar al máximo sus 
capacidades y llevar una vida digna y plena.” 
 
   
37  
 
- VISIÓN ESPAÑA http://www.esvision.es/vision-espana/  “Es una 
entidad sin ánimo de lucro, nace ante la necesidad de reunir los 
esfuerzos de diversos colectivos de afectados con distintas patologías 
visuales que cursan con Baja Visión. La finalidad es hacer un frente 
común para dar visibilidad, tanto en la sociedad como la 
administración, de las necesidades que este colectivo demanda y están 
sin cubrir. “ 
 
- ITXAROPENA http://www.itxaropena.es/  “La Asociación Itxaropena 
es una entidad sin ánimo de lucro creada en 1980 por un grupo de 
padres que querían que sus hijos pequeños, con problemas graves de 
visión, no tuvieran que ir a estudiar a los colegios específicos. Promover 
la integración a nivel familiar, social, escolar y laboral de las personas 
con discapacidad visual grave, atendiendo a familias con personas con 
discapacidad visual o a personas individuales afectadas por la misma.” 
 
 
Asociaciones para profesionales: 
 
- SERV (Asociación española de retina y vítreo) https://www.serv.es/         
“ Los fines de la Asociación son establecer intercambios que permitan 
ampliar, promover y actualizar los estudios relacionados con la 
patología y cirugía de la retina, coroides y vítreo, y de manera 
particular.” 
- SIODEC (Sociedad Internacional de Optometría del desarrollo y del 
comportamiento)  http://www.siodec.org/ “La Sociedad Internacional de 
Optometría del Desarrollo y Comportamiento, SIODEC, es una 
asociación sin ánimo de lucro, integrada por Optometristas que trabajan 
bajo la filosofía Comportamental, dedicados a la prevención, 
diagnóstico y tratamiento de los problemas visuales de niños y adultos y 
su relación con las actividades que se realizan diariamente.” 
 
- ASPREH (Asociación de profesionales de la rehabilitación de personas 
con discapacidad visual. 
http://www.aspreh.org/Web_ASPREH/Inicio.html  “ASPREH pretende 
ser el lugar de encuentro de todos los profesionales del Estado Español 
que trabajan o están relacionados con la rehabilitación de las personas 
con discapacidad visual en todas sus formas y especialidades.” 
 
 
Asociaciones para pacientes y profesionales: 
 
- A.E.A (Asociación española de aniridia) http://www.aniridia.es/ 
“La Asociación Española de Aniridia, fue creada el 15 de Junio de 1996, 
desde entonces, quiere ser punto de referencia tanto para profesionales, 
como para afectados, sirviendo de puente entre los dos colectivos e 
intercambiando información en ambas direcciones.” 
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- ALBA (Asociación española de Albinismo) http://www.albinismo.es/ 
“ALBA es un grupo de personas relacionadas con el albinismo y entre 
sus objetivos principales están las tareas de orientar y ayudar. 
ALBA está formado por personas con albinismo, padres o familiares de 
albinos y profesionales de la sanidad interesados en éste.” 
 
 
 Internacional:  
 
- AMD (Alliance International) http://www.amdalliance.org/  “ Es la 
única organización internacional en el mundo que se concentra 
exclusivamente en la relacionada con la edad degeneración macular, la 
principal causa de pérdida de visión en el mundo desarrollado” 
 
- Retina International http://www.retina-international.org/ “ Esta 
asociación tiene como principal objetivo promover la búsqueda de un 
tratamiento para la Retinosis Pigmentaria (RP), Síndrome de Usher, la 
degeneración macular y distrofias retinianas aliadas.” 
 
- Lighthouse International http://www.lighthouse.org/  “ Asociación 
internacional que lleva la carga en la lucha contra la pérdida de la 
visión a través de la prevención, el tratamiento y el empoderamiento” 
 
- A.A.BA.VI (Asociación argentina de BV) 
http://uniondepersonasconbajavision.blogspot.com.es/ “Esta asociación 
toma a su cargo la realización de las gestiones de interés general para 
las personas con baja visión, ante las instituciones públicas y privadas 
con relación a educación, rehabilitación, trabajo, asistencia social, 
derechos y obligaciones y bienestar general” 
 
- OMS (Organización mundial de la salud) 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs282/es/  “ Organismo de la 
ONU especializado en gestionar las políticas de prevención, promoción 
e intervención en salud a nivel mundial”  
 
- SECOND SIGHT http://www.2-sight.com/mission-en.html  “A través 
de dedicación e innovación, la misión de Second Sight es desarrollar,  
fabricar y comercializar  prótesis visuales implantables para permitir 
que las personas ciegas logren una mayor independencia.” 
 
 Aparte estas organizaciones encargadas de orientar a personas y entorno con 
Baja Visión existen los centros especializados en su tratamiento, en los que poder 
adquirir ayudas visuales, llevar a cabo una rehabilitación visual apropiada para cada 
patología causante de la disfunción visual. Dados los innumerables centros que podrían 
adjuntarse, visitando en siguiente enlace  de la SEEBV http://www.seebv.com/SEEBV-
Sociedad-Espanola-Especialistas-Baja-Vision-especialistas (Sociedad Española de 
Especialistas en Baja Visión) se pueden consultar a nivel territorial en España centros a 
los que poder acudir. 
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 6.3   Consideraciones psicológicas en la asistencia de personas 
con Baja Visión. 
 Cualquier deterioro total o parcial de visión puede acarrear alteraciones a nivel 
personal, familiar, laboral y social para las personas que lo experimentan. Todas las 
acciones, tareas, actividades y responsabilidades que se desarrollaban de manera 
automática pueden convertirse en muchos casos en dificultades que producen ansiedad, 
miedos diversos, episodios depresivos y pérdida de sociabilidad. La adaptación a esta 
nueva situación requiere la consideración de aspectos personales como la edad de 
desarrollo, la salud , la historia y experiencias personales, su ambiente familiar, social y 
laboral. 
 Fundamentalmente encontramos dos tipos de comportamiento en las personas 
con baja visión: las que afrontan la situación con realismo y una perspectiva positiva, 
aprovechando sus posibilidades al máximo y las que se refugian en los fracasos ante las 
diferentes situaciones cotidianas. La actitud adoptada influirá en su relación con los 
demás miembros de su entorno, es necesario que sepa explicar lo que ve, cómo lo ve y 
qué problemas tiene; sólo de esta manera, los que le rodean entenderán el problema y le 
podrán ayudar. Ocultarlo es un error difícil de subsanar cuanto más tiempo pasa. 
 En el caso de los niños, cuando el problema es congénito, su actitud va a ser una 
proyección de la que adopten padres y maestros, el problema se agrava cuando surge la 
falta de aceptación familiar, viéndose perjudicado su desarrollo afectivo. A veces es el 
caso contrario, el exceso de protección puede llegar a perjudicar su desarrollo 
psicomotor, ya que en muchas actividades queda excluido. Posteriormente él mismo 
llega a abstenerse, pasando la etapa escolar sin conseguir su reconocimiento, con unas 
carencias educativas y madurativas que darán una inseguridad que se reflejará 
posteriormente en su actividad como adulto.  
 La ceguera o la baja visión no son un accidente, es una dura realidad a la que 
podrá adaptarse a través de un conjunto de medidas y de acciones. La pérdida de visión 
de forma rápida produce trastornos psicológicos en la persona y provoca una 
desestructuración de la personalidad. El sujeto cambia su personalidad y además, 
cambia su mundo, su entorno. También siente que suceden  muchas cosas que no puede 
reconocer ni controlar. Si bien es cierto que la persona cuya visión se pierde de forma  
paulatina acomoda progresivamente su esquema de comportamiento, la longitud del 
proceso no necesariamente le facilita la elaboración. 
 Está demostrado que a través de la rehabilitación, las personas ciegas o con baja 
visión pueden volver a tomar una calidad de vida adaptada a su dificultad, pero también 
esta discapacidad exige de un proceso de rehabilitación donde se conjuguen dos etapas 
fundamentales: 
- primero la de rehabilitación básica funcional o rehabilitación visual 
(según el grado de limitación), a través de la cual la persona retome poco 
a poco su autonomía funcional, desde la cual pueda comenzar a creer en 
sí misma, que sea capaz primero de valerse en todas aquellas cosas que 
están tan ligadas a la vida humana. 
- superada esta etapa, en la que también va mejorando la autoestima y se 
recobra el equilibrio psicoemocional, es indispensable para todas 
aquellas personas que necesiten acceder a un trabajo, la rehabilitación 
profesional, la cual les permitirá aspirar en mejores condiciones a una 
actividad laboral en relación de dependencia o independencia. 
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 6.4 Atención profesional en Baja Visión 
 La Baja Visión es una condición visual originada por diferentes causas y no debe 
ser tratada como una patología, sino a través de un proceso de rehabilitación visual a 
cargo de un equipo de profesionales con el que se puede intervenir para obtener el 
máximo aprovechamiento posible del resto visual que posee la persona.  
 Antes de proceder al examen clínico, se debe informar al paciente y a los 
acompañantes de lo que es una unidad de Baja Visión, las pruebas que se deben realizar 
y los objetivos que se pretenden alcanzar, dejando muy claro que no se trata de dar más 
visión sino de potenciar y optimizar el resto visual que le queda, para poder usarlo en 
una o varias tareas concretas, para lo cual tendrá que utilizar las ayudas visuales 
correspondientes. 
 
 Este proceso consta de una valoración previa oftamo-optométrica y a 
continuación si es necesario terapéutico-pedagógico. Primera se realiza un proceso de 
evaluación y prescripción de ayudas ópticas, no ópticas y electrónicas, y posteriormente 
se lleva a cabo un entrenamiento de la función visual residual a través de un programa 
planificada por varios profesionales con el fin de acompañamientos en su calidad de 
vida. 
 No es necesario que en el mismo centro de asistencia de Baja Visión exista cada 
uno de los profesionales dedicados a tal fin, pero si que se lleve a cabo un trabajo 
consensuado. 
 A continuación se explica el proceso
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 de principio a fin por donde debería pasar 
un paciente para proporcionarle el mejor tratamiento: 
 Oftalmólogo: Es el profesional de la medicina que evaluara inicialmente para 
determinar la patología y el grado de funcionamiento que tiene el sistema visual, 
con el fin de sacar el máximo provecho a la visión actual del paciente. 
 Optometrista: Profesional de la salud encargado de medir la condición visual, 
la refacción y los cálculos requeridos para la adaptación de ayudas ópticas 
necesarias. 
 Rehabilitador en baja visión: Es el profesional de la salud encargado de iniciar 
los procesos necesarios para estimular el sistema visual que no permite un 
desarrollo dentro de los límites considerados como normales. Este tipo de 
proceso se ofrece a niños menores de seis años. Cuando se trata del resto de 
personas, se ofrece un proceso de entrenamiento utilizando las estrategias 
requeridas para cubrir su necesidad. Esto se hace enseñando el uso de las 
mejores zonas visuales a través de ayudas especiales para la baja visión. 
 Psicólogo: Es el profesional de la salud encargado de trabajar la parte emocional 
del paciente para ayudarlo a salir de la etapa de shock o negación, y ubicarlo en 
un estado de confort y de mejora de su autoestima que le permita convivir con su 
problema mediante el uso de las ayudas técnicas necesarias. 
 Trabajador Social: Es el encargado de conocer el entorno social del paciente y 
relacionarlo con su rehabilitación. Este profesional gestiona y moviliza las 
posibilidades de obtención de recursos; además, interviene en las problemáticas 
sociales que puedan presentarse. 
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6.5 Respaldo familiar 
 
 En un principio, la presencia de una persona con discapacidad visual cambia la 
dinámica habitual en la familia. No obstante, el núcleo familiar y el entorno próximo 
constituyen un factor clave para fomentar su independencia, siempre y cuando asuman 
sus capacidades de forma realista y positiva, proporcionándole un papel activo.  
 Por lo general, la persona afectada no confía en su validez para realizar las 
actividades cotidianas, y es la familia quien busca recursos o alternativas para ayudarle 
a recuperar la autonomía. Para ello, necesitan tener la información necesaria, con el fin 
de potenciar al máximo su independencia, eliminando actitudes de sobreprotección o 
exceso de exigencia. Así mismo, la familia es un vehículo importante para facilitar las 
relaciones sociales. 
 En el caso de BV infantil los padres desempeñan un papel relevante en el 
proceso de integración educativa del niño ciego y con baja visión. Para ello es 
indispensable que éstos acepten de forma realista la deficiencia visual del hijo; en esta 
tarea los equipos de atención temprana y de apoyo específicos desempeñan una 
importantísima labor. 
 
 La familia es pieza clave en el proceso de socialización; es también elemento 
insustituible para el fomento de la autonomía personal del hijo, para la aceptación por 
éste de su discapacidad y para la adquisición de un autoconcepto positivo.  
 
 Recomendaciones para familiares con fin de aprendizaje de uso de la vista con 
más eficacia:  
 
- Modificaciones o cambios en el ambiente, como proporcionarle 
iluminación adicional para realizar ciertas tareas o hacer que se siente 
con el resplandor de la ventana detrás de él. Mantener un orden en la casa 
y en su vida para facilitarles la adaptación y el aprendizaje, procurar si 
les molesta la luz que utilicen filtros, por ejemplo si en interior rehúyen 
las zonas con mucha luz, fluorescentes por ejemplo. 
 
- Enseñanza especial como el aprendizaje de cómo emplear una lupa para 
leer letra impresa o como utilizar un telescopio. 
 
- Adaptación de los materiales tales como el uso de un marcador negro 
para aumentar el contraste entre las letras y el papel que usa para escribir, 
pinturas de olor para distinguirlas o darle tiempo para terminar una tarea. 
 
- Estrategias de aprendizaje, tales como enseñarle a usar la vista para 
explorar y localizar objetos que estén situados a una distancia intermedia, 
estimularles tanto en visual como en auditivo con juegos aunque sus 
hijos tengan apoyo por parte de un equipo de atención temprana. 
 
 
 
 
 
 42  
 
 
7 AYUDAS VISUALES EN BAJA VISIÓN. 
 
 Una de las áreas particularmente afectadas por baja visión es la movilidad 
independiente, una libertad básica que la mayoría de las personas toman por supuesto. 
Los que padecen BV sufren diferentes situaciones que salvar respecto a los que son 
ciegos totales. 
 La movilidad independiente y segura se ve potenciada aun más si por su lado, se 
lleva a cabo el entrenamiento personalizado de orientación y movilidad, adecuando las 
necesidades individuales, y por otro lado la visión pude ser aumentada mediante las 
ayudas ópticas especializadas. Los recursos tecnológicos existentes para la movilidad 
aumentan la eficiencia visual, dándole mayor seguridad a la persona y poder disfrutar 
del andar independiente. 
 Existen varias clasificaciones de las ayudas ópticas especializadas para baja 
visión, ya sea por sus características o diseños, por las distancias a las que son utilizadas 
o por la función que cumplen. 
 Las ayudas especiales para la baja visión son dispositivos o adaptaciones que 
nos permiten hacer o complementar el mejor uso de la condición visual. Es importante 
tener en cuenta que, en el manejo de la baja visión, NO SE MEJORA LA VISIÓN, 
APROVECHAMOS AL MÁXIMO EL RESTO VISUAL.
20 
 
  Hay ventajas y limitaciones en todas las ayudas, que deben ser demostradas, 
enseñadas y entendidas para que el individuo obtenga el beneficio máximo de estos 
dispositivos. De cualquier manera en presencia de la dificultad para ver detalles 
pequeños, e incluso presentando alteraciones del campo visual, las personas con BV 
necesitan imágenes retinianas de mayor tamaño. Las ayudas para la rehabilitación visual 
pueden ser de varios tipos:  
  
- ópticas: basadas en el aumento o reducción de la imagen mediante sistemas de        
   lentes. 
o Telescopios 
o Lente magnificadora 
o Filtros 
o Lupas 
o Microscopios 
o Telemicroscopios 
 
- no ópticas: favorecen la utilización del resto visual sin necesidad de sistemas 
          ópticos. 
o Atriles 
o Mesa abatible 
o Iluminación 
o Filtros solares 
o Tipocospio 
o Instrumentos para la lectura 
o Papeles coloreados 
o Macrotipos 
- Ayudas electrónicas 
- Lentes de contacto 
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  Las necesidades y características del paciente son determinantes para determinar 
la ayuda idónea para su necesidad, es decir hace referencia al grupo funcional al que 
pertenece el paciente: 
- Si tiene visión borrosa. 
- Si presenta pérdida de visión central. 
- Si tiene pérdida de visión periférica. 
- Si hay lesiones múltiples. 
- Según la perdida de sensibilidad al contraste y las alteraciones en el 
campo visual que se detecten. 
 
7.1 Ayudas ópticas 
 
 Son sistemas ópticos formados por lentes de elevada potencia que ayudan a 
personas con disminución de la visión a aprovechar al máximo su resto visual. 
Cualquier aumento implica un cambio en el tamaño de la imagen retiniana.  
 
 AYUDAS PARA VER DE LEJOS 
  
 7.1.1.TELESCOPIOS (TS) 
 
 Los telescopios son instrumentos ópticos que constan de dos lentes, ocular que 
se sitúa más próxima al ojo y objetivo, más alejada, las cuales se separan y se acercan 
por norma general manualmente, y permite enfocar lo que se mira. Los objetos lejanos 
se ven con más detalle que a simple vista. 
 Para la visión de lejos, el único instrumento que se utiliza actualmente en la 
rehabilitación, produce imágenes más grandes y más cercanas de objetos lejanos. Deben 
ser utilizados con la graduación de lejos del paciente o llevarla incorporada, es decir 
pueden estar adaptados en las gafas o ser manuales. 
 Los principales problemas de los telescopios son la pérdida de localización 
espacial, los movimientos de paralaje, la restricción de campo visual y la pérdida de 
luminosidad. 
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Entre los telescopios podemos distinguir dos tipos: Kepler y Galileo. 
 
                              
TELESCOPIO DE GALILEO TELESCOPIO DE KEPLER 
El ocular crea una imagen derecha y 
virtual 
El ocular crea una imagen invertida y 
real 
Es corto a causa de la separación 
entre ocular y objetivo 
Es largo a causa de la suma del largo 
focal de las dos lentes 
El campo visual es más pequeño El campo visual es más grande 
Brillante Oscuro 
Poderes bajos Poderes altos 
  
   Imagenes
22 
 Clasificación de los telescopios: 
 ADAPTABLES EN GAFAS
 
 En posición central: son telescopios de Galileo de foco fijo. El usuario debe 
estar sentado, dado que ocupa la posición primaria de mirada y al ocupar 
prácticamente toda la lente no tiene lao opción de mirar periféricamente.  
 En posición superior: El objetivo es utilizarlo de manera puntual. Están 
montados en la parte superior de la lente en la gafa para poder ir caminando al 
dejar la posición primaria de mirada libre y dada la necesidad de ver algo con 
nitidez dejar de caminar y utilizar de forma puntual el sistema. 
 MANUALES 
 Monoculares: Son los llamados telescopios de mano y son TS de Kepler, con el 
que el paciente debe dejar de caminar para poder enfocar algún objeto.  Los 
niños se adaptan a ellos con mucha facilidad. 
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 Binoculares: Ofrecen una mayor comodidad de sujeción y se consigue un 
mayor campo visual que el monofocal debido a la binocularidad. No tienen 
enfoque a corta distancia y tienen el campo de visión más amplio que los 
monoculares. 
  
7.1.2 TELESCOPIO INVERTIDO 
 
 Un telescopio invertido es un telescopio montado de manera invertida a un 
telescopio normal en posición superior y con una inclinación de 10
o
en la gafa del 
paciente con su respectiva refracción. El paciente de esta manera consigue con un ligero 
movimiento de cabeza ampliar en un 200% su campo visual, con el fin de mejorar la 
localización de obstáculos tanto en interiores como en exteriores. 
 
 
7.1.3 LENTE DE AUMENTO  
 
 La lente de aumento de la imagen retiniana se adapta con el fin de proporcionar 
un aumento de la imagen en la retina del 1% al 9%, mejorando la calidad y confort de la 
visión asociada con un aumento de nitidez. 
Actualmente existe una lente oftálmica de ultima generación, que incorpora esta 
tecnología con un filtro selectivo que bloquea la luz visible más perjudicial y molesta. 
Está direccionada para mejorar la calidad de vida de los afectados de Degeneración 
macular (reconocer caras y distinguir bordillos) Aumenta tamaño de los objetos en 
visión de lejos. http://www.dmaeconfort.es/Home.html                                                        
 
7.1.4 FILTROS 
 
 Los filtros ópticos  son lentes tintadas, diseñadas para mejorar la visión de los 
pacientes que padecen una mala visión debido a la sensibilidad a la luz o a niveles 
inadecuados de contraste. 
 
 Resulta de suma importancia asumir medidas preventivas desde temprana edad 
cuando se trata de radiaciones ultravioletas, ya q representan un riesgo considerable 
para la salud y tienen importante incidencia en la salud ocular. 
 
 La radiación ultravioleta es una parte del espectro de luz. Ocupa un rango de 
longitud de ondas que va de los 100 a los 380nm, mientras que la luz visible es una 
parte del espectro con una longitud de onda de aproximadamente 380 a 780nm. 
 Importa conocer cómo influyen estos rayos en la condición visual, 
específicamente en los casos de baja visión, y cómo responden funcionalmente los 
pacientes al tener que usarlos. Los filtros representan una ayuda óptica indispensable 
para muchos alumnos y una gran variedad de patologías, pues el deslumbramiento y la 
molestia ante el brillo de la luz ocasionan alteraciones en la sensibilidad al contraste que 
repercuten en un deterioro de la calidad visual. También es frecuente encontrar 
problemas en la visión del color acompañando a estas condiciones. 
 Aunque hay diferentes tipos de deslumbramiento, todos se producen por la luz 
que se dispersa. Se caracterizan por producir dolor de cabeza, fatiga ocular, ardor de 
ojos, lagrimeo y parpadeo excesivo. 
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 Es recomendable prescribir filtros selectivos en las siguientes indicaciones: 
- Sensibilidad a la luz intensa y/o deslumbramiento con luz solar o 
artificial. 
- Pérdida de sensibilidad al contraste. 
- Problemas de adaptación a distintos niveles de iluminación. 
- Preocupación por la prevención y salud visual (ej: prevención DMAE, 
cataratas, pterigium) 
- Exposición solar prolongada (ej.: deportes) 
- Dificultad en conducción Nocturna 
- Post-Operado (Laser, Cataratas, etc.) 
- Deporte Especifico 
 
 
 Existen dos tipos de filtros: los filtros de densidad neutra o convencionales 
que reducen la intensidad de luz toda por igual. Filtran la luz según el porcentaje de 
absorción, por lo que a través de esos filtros la visión es más oscura y menos 
contrastada. Los filtros de densidad neutra tienen un corte de protección menor ó igual a 
390nm.
15 
  
 Los filtros selectivos tienen un rango de protección entre los 400-585nm del 
espectro de luz visible. En ingles también se denomina blue-blockers puesto que 
eliminan la radiación ultravioleta, violeta y azul de los espectros de emisión de las 
fuentes de luz. Este filtrado reduce el deslumbramiento originado por la dispersión de la 
luz a su paso por loe medios oculares. Además de filtrar y bloquear, tiene diferentes 
niveles de transmisión de luz. El numero que se le da al filtro depende del nivel del 
corte en el espectro de luz. 
 
 Por ejemplo: 
- Los filtro amarillos transmiten luz a partir de 450nm 
- Los filtros naranjas transmiten luz a partir de los 500nm. 
- Los rojizos filtran a partir de los 550nm. 
 
Clasificación de los filtros selectivos: 
24 
 
1. Según el tipo de lente: 
Estándar: Coloración amarillo/naranja. Máxima absorción del UV 
combinada con una máxima transmitancia del visible. 
 
Polarizado: Coloración marrón/verdosa. Máxima absorción del UV 
combinada con una máxima estética y las ventajas añadidas al polarizado 
(mayor transmitancia). El filtro polarizado claro es el más prescrito en 
pacientes de baja visión. 
  POL Gris(G): Uso mayoritario en zonas urbanas 
  POLMarron(B): Confortable para situaciones con alto brillo, playa y 
         montaña 
  POLAmarillo(Y): Condiciones de iluminación más agresivas, como 
            pesca o ciclismo 
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Fotocromático (Transition): Coloración amarillo/naranja. Máxima absorción 
del UV combinada con una máxima transmitancia de la luz visibl 
 
 
 
2. Según su poder de absorción: 400nm, 450nm,C1, 500nm, 511nm, 527nm, 
550nm, 585nm. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro realizado a partir de información Recoletos
24 
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AYUDAS ÓPTICAS PARA LECTURA Y ESCRITURA 
 
7.1.5 LUPAS 
La lupa es la ayuda de baja visión más conocida y mayor facilidad de manejo. Forma 
parte del grupo de ayudas ópticas recomendadas para tareas de cerca. Facilita una  
mayor distancia de trabajo que el microscopio pero en contra un  campo visual menor.  
 Usos de la lupa: 
- Tareas Puntuales 
- Tareas que se realizan fuera del domicilio 
- Factor Económico 
 
 Calificación de las lupas: 
 - Lupa manual: Estas lupas tienen la lente con forma convexa. Son ergonómicas 
ya que poseen un mango para buen ajuste de la mano. ergonómicas). en aquellos casos 
que el paciente quiera la lupa realizar tareas fuera de casa, ya que es más manejable que 
la de soporte. 
 - Lupa soporte: en aquellos casos en los que paciente desee la lupa para lectura 
ocasional (periódico, correspondencia…) que serán tareas que se puedan realizar 
disponiendo de mesa o atril para apoyar la lupa. Está especialmente recomendada en 
pacientes con dificultad motora o temblor en las manos. 
 Dentro de este tipo de lupa cabe la opción de que tengan foco fijo, es decir, están 
enfocados al material de lectura, lo que implica en muchos casos la compensación 
óptica del paciente. También existen las lupas de soporte con foco intocable que pueden 
acercarse o alejarse del material de lectura de manera que en este caso no es necesario el 
paciente porte su refracción.  
 - Lupa con iluminación: Son las lupas provistas de una bombilla, en la cual 
puede adaptarse un filtro supletorio, destinada a atareas que se realicen fuera del 
domicilio, por lo que se supone habrá menos iluminación resultando ser una alternativa 
excelente para el paciente en situaciones en las que carezca de buena iluminación. 
 - Lupas sin iluminación: En este caso está más indicada para pacientes que 
necesiten pocos aumentos, por lo que no precisará excesiva demanda visual. 
LUPAS 
Ventajas Inconvenientes 
Permiten mayor distancia de trabajo y su 
manejo es sencillo para niños y ancianos. 
 
Presentan un campo visual más reducido que 
una lente microscópica de igual potencia. 
 
Para pacientes con escotoma central (falta 
de visión central) les proporciona visión 
excéntrica. 
 
Se producen aberraciones si no se mira 
perpendicularmente por el centro. 
 
Hay múltiples modelos con iluminación 
incorporada. 
 
Algunos modelos son pesados y                               
excesivamente grandes 
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 También cabe mencionar las lupas electrónicas, que se desarrollan más 
detenidamente en la parte de ayudas electrónicas (CCTV) 
 
 
7.1.6 MICROSCOPIO 
 Se denomina microscopio en rehabilitación visual a una lente muy positiva o 
conjunto de lentes montadas en la gafa para ver de cerca, a una distancia inferior de 
20cm. 
 . Cuanto mayor es el aumento, menor es el campo y más corta es la distancia 
operativa. Las potencia dióptrica (aumento) a prescribir depende de la necesidad visual 
del paciente. Si es el caso que no tiene una meta definida, se recomienda compensar con 
un aumento suficiente para poder ver las letras del periódico lo que conseguirá sacar 
pleno beneficio a esta ayuda. 
 
 Los microscopios más estéticos son los binoculares, también conocidos como 
gafas prismáticas por llevar primas compensatorios para relajar la demanda de 
convergencia.. Son lentes muy positivas montadas en gafas de lectura (media luna) lo 
que facilita la visión de lejos y cerca sin tener que quitarse la gafa, dada la facilidad de 
visión por la parte superior de la gafa. 
 Los microscopios pueden ser monofocales, cuando la lente solo tiene una 
graduación, que corresponde a la del microscopio (de campo completo) o pueden ser 
bifocales, cuando la lente permite la visión para dos distancias. Habitualmente, la parte 
superior permite la visión lejana y la inferior la cercana, pero puede haber otras 
combinaciones. 
MICROSCOPIO 
Ventajas Inconvenientes 
Permite tener ambas manos libres 
Distancia de trabajo o lectura es muy corta y 
se precisan accesorios como atriles, correcta 
iluminación o sillas cómodas. 
Campo de visión es más amplio que una lupa 
o un telescopio del mismo poder dióptrico 
 
Hay que quitarlos  antes de que el paciente se 
desplace, ya que de lejos se ve muy borroso 
con ellos. 
 
Mayor confort para lecturas largas, escritura, 
costura, etc. 
 
Económicos y más estéticos que los 
telemicroscopios 
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 Estos microscopios bifocales permiten la visión de lejos, pero cuando es 
necesario un aumento muy elevado en cerca no permite una visión nítida de lejos dado 
el pequeño campo de visión en esa distancia. 
  Dentro  de los microscopios bifocales podemos encontrar: 
- microscopios adhesivos, son adhesivos que se incorporan a la 
graduación de lejos y permiten probar el aumento hasta encontrar la 
solución definitiva. 
- microscopios con pinzas,  pudiendo ser monocular o binocular de 
manera que se coloque de manera opcional. 
- Hiperoculares, siendo una lente de un aumento muy elevado, pero dado 
su diseño lenticular permite disminuir las aberraciones. Tienen menor 
grosor que una lente esférica y menor peso. 
 
 
7.1.7 TELEMICROSCOPIO 
 
 Los telemicroscopios son sistemas diseñados para funcionar como un sistema 
equivalente al telescopio utilizado en baja visión  más una lente de aproximación que se 
antepone al instrumento para enfocar a una distancia de cerca o media. 
 . Habitualmente se hallan montados en gafas en diferentes posiciones: en 
posición central, superior o en posición inferior. Pueden ser también monoculares o 
binoculares, 
 El telemicroscopio proporciona una distancia operativa mayor que la del 
microscopio, pero un campo visual más limitado que otras ayudas para cerca, como por 
ejemplo los microscopios. El enfoque también es más crítico lo que confiere cierta 
rigidez postura.. 
 Son utilizados para distancias de cerca en las que se necesiten tener las manos 
libres, como lectura prolongada, escritura, costura…., tareas que requieran distancias de 
trabajo mayores de 10cm, ya que permite distancias mayores de trabajo que el 
microscopio, y para pacientes que realizan tareas diferentes con una misma ayuda 
óptica. 
 Se puede añadir un filtro selectivo con el fin de mejorar el contraste, con lo que 
el paciente mejorará el rendimiento en lectura al aumentar el contraste del texto. 
 
 
 7.2 Ayudas no ópticas 
 En algunos casos, son una solución ante necesidades sencillas, como una baja 
visión leve o un buen resto visual. En muchas situaciones, son el complemento de las 
ayudas ópticas, con la finalidad de obtener el máximo beneficio de la ayuda. Se utilizan 
para mejorar la postura corporal, el contraste, la iluminación o la distancia de trabajo. 
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o Mejora de la postura corporal: 
- ATRILES:  Soporte con un plano inclinado que sirve para sostener libros, 
papeles o partituras y leerlos con más comodidad. Se trata de una pieza 
indispensable y fundamental para desarrollar  una buena postura en el 
desempeño de actividades de visión próxima, ya que usualmente estamos 
en presencia de distancias operativas muy cortas y esto hace que se 
adopten malas posturas sobre las mesas. 
 
- MESA ABATIBLE: Se puede adaptar a la tarea y a las necesidades del 
usuario, porque el ángulo de inclinación es variable. Es ideal para los 
niños. 
 
o Control de iluminación: 
- LÁMPARAS: En cada caso debe evaluarse cuál es el tipo y nivel de 
iluminación mejor para cada persona con baja visión, teniendo en cuenta 
que «cantidad no implica calidad». Existen varios tipos de lámparas, 
clasificadas en dos grupos: incandescentes y fluorescentes, siendo estas 
últimas las que proporcionan muy buena iluminación y apenas dan calor, 
por lo que son muy aconsejables para las personas que normalmente 
tienen que colocarlas muy cerca de la cara. 
o Mejoran el contraste: 
- TIPOSCOPIO: Es una guía de gran utilidad, tanto en lectura como 
escritura. Los tiposcopios pueden hacerse del tamaño que sea necesario, 
como una plantilla. 
- INSTRUMENTOS PARA LA ESCRITURA: Resulta muy útil utilizar 
rotuladores y lápices de punta blanda. Los papeles rayados aumentan el 
contraste, facilitando esta actividad. Además con los rotuladores se 
puede realizar una escritura de tamaño mayor y más contrastada 
pudiendo reducir el número de aumentos necesarios para releer lo que 
escribimos, consiguiendo además una mejor distancia de trabajo. 
- PAPELES COLOREADOS: Algunas personas se sienten visualmente 
más cómodas utilizando papel de otro color (amarillo, verde, rosa), pues 
obtienen mayor contraste y, principalmente, evitan el deslumbramiento 
que produce el blanco. 
 
o Textos con letra ampliada: 
- MACROTIPOS: Textos con letra impresa de gran tamaño que facilita la 
lectura. 
 
Otros instrumentos no ópticos son los materiales que se pueden encontrar 
en el mercado y que tienen tipos más grandes, por lo que resultan óptimos para 
un grupo de personas con baja visión. Por ejemplo: relojes de esfera grande, 
cronómetros, cintas métricas, reglas, medidores de insulina, máquinas de escribir 
con impresión grande, el bastón para movilidad, etc. 
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 7.3 Ayudas electrónicas (CCTV) 
 CCTV (Closed Circuit Television System), se trata de una cámara que envía una 
señal de video a un monitor, lo que supone un aumento de imagen por proyección 
También pueden ser conocidos como lupas electrónicas o incluso telelupas.
23 
  
Características: 
Son capaces de aumentar el tamaño del texto hasta 40 ó 60 veces (40X-60X) 
dependiendo del tipo de circuito. Los CCTV más completos, incluyen la opción 
de tiposcopio y calculadora. No siempre le CCTV más complejo es el mejor 
para un paciente en particular. El profesional ha de ser el que recomiende el 
oportuno siempre que le satisfaga sus necesidades.
27 
Se pueden usar los CCTV en  dos situaciones diferentes: 
- Como ayuda visual en pacientes que necesitan aumentos elevados , 
siendo estos portátiles o fijos. 
- En rehabilitación, con el objetico de aumentar el rendimiento en lectura, 
previo a la adaptación de ayudas ópticas. 
 Las personas que pueden necesitar un CCTV se pueden dividir en cuatro grupos 
principales: 
1 Personas con necesidades visuales como leer o escribir. 
2 Personas diagnosticadas recientemente, que necesitan un asesoramiento 
haciendo hincapié en las dificultades resultantes de su problema visual. 
3 Personas que tienen baja visión ya tratada anteriormente y que necesitan 
solucionar nuevas situaciones debidas a cambio de vida. 
4 Usuarios expertos de CCTV que ya necesiten reparaciones o cambio de 
equipo. 
 
 Clasificación: 
  
 PORTÁTILES: 
   
SIN PATALLA 
Se conecta a una pantalla externa. El paciente lo puede conectar directamente a su 
televisión o a la pantalla del ordenador. Suelen tener un aspecto al ratón de un 
ordenador y reproducen texto e imágenes, en blanco y negro o en color. 
Características: Utilidades: 
-Posibilidad de transporte 
-Aumento entre 2X y 36X 
-Carriles en la parte inferior que ayudan a 
seguir la línea del texto. 
 
 
Se utilizan directamente apoyados sobre el 
texto o la imagen que se quiere ver, por lo 
tanto las actividades que se pueden 
desarrollar son: 
- Lectura prolongada 
- Visor de fotografías 
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CON PANTALLA 
Su tamaño es parecido a de un teléfono móvil, por lo que permite llevarlo en el bolso. 
Características: Utilidades 
- Mango ergonómico para su uso como 
lupa de mano y facilita escritura. 
- Incorporan soportes para inclinarlo y 
realizar pequeñas tareas como 
escritura, manicura, etc.( ventaja sobre 
los sin pantalla) 
- Aumento desde 2X-16X. 
- Algunos modelos pueden conectarse a 
la televisión y ordenador. 
- - Lectura ocasional. 
- - Precios y tickets. 
- - Recibos, correspondencias. 
- - Prospectos de medicamentos. 
- - Tareas de precisión visual. 
 
 SEMIPORTATIL: 
Son sistemas más complejos que los portátiles. Estos sistemas no llevan incluida 
pantalla, se conectan directamente a la televisión u ordenador. No son portátiles por su 
tamaño, pero se pueden plegar para desplazamientos.  
Características: Utilidades 
- Aumento por proyección. 
- Reproduce en color. 
- Se conecta a la televisión u ordenador. 
- Algunas versiones son autoenfocables. 
- Opción de polaridad invertida (cambio 
de color letras fondo) 
- Combinación de colores para facilitar 
el contraste del texto y con ello la 
lectura del mismo. 
- Lectura prolongada y escritura. 
- Trabajos manuales. 
- Visor de fotografías.  
 
 
 FIJOS: 
Tablas realizadas a partir de 
23,27 
 
El texto se sitúa sobre la mesa o bandeja que consiste en un soporte sobre el cual va 
montada una plataforma con carriles para poder seguir el texto o ubicar una imagen. 
Características: Utilidades: 
- Máximo aumento alcanzable hasta 52X 
- Reproduce en color. 
- Conexión a ordenador. 
- Algunas versiones autoenfocables. 
- Polaridad invertida disminuyendo el 
deslumbramiento. 
- Combinaciones de colores. 
- Incorporan función de tiposcopio para 
aislar la línea. 
- Línea guía para facilitar la la lectura sin 
saltarse de renglón. 
- Imposibilidad de transporte 
- Lectura prolongada y escritura 
- Trabajos manuales. 
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TIFLOTECNOLOGÍA (http://es.wikipedia.org/wiki/Tiflotecnolog%C3%ADa)  
 
  Actualmente la sociedad está dominada por las nuevas tecnologías. Y, sin 
embargo, no todos los dispositivos tecnológicos existentes en el mercado pueden  ser 
utilizados por personas con ceguera o disminución visual. 
  La tiflotecnología (denominación proveniente del griego tiflos, que 
significa "ciego") es el conjunto de técnicas, conocimientos y recursos encaminados a 
procurar, diseñar y adaptar para las personas con ceguera o baja visión los medios 
convenientes para la correcta utilización de las tecnologías de la información y la 
comunicación. 
  La adaptación de estos dispositivos facilitan la orientación, la movilidad 
y contribuyen a la autonomía de las personas ciegas. 
 
 Con este video se ofrece una mejor explicación  
https://www.youtube.com/watch?v=UZ0OvIdDf2g#t=83  
  
 7.4 Lentes de Contacto en Baja Visión 
 Las lentes de contacto además de ser utilizadas para corregir errores refractivos, 
también son usadas para problemas relacionados con Baja Visión.  
 Las funciones que van a cumplir las LC en la baja visión son:
28 
 Mejorar la morfología de la superficie corneal.  
 Disminuir la intensidad de luz que llega a la retina.  
 Absorber determinadas longitudes de onda.  
 Aumentar el tamaño de las imágenes.  
 Mejorar la calidad de las imágenes  
 Las lentes de contacto utilizadas en el caso de Nistagmos disminuye su ritmo y 
su amplitud con lo que se consigue mejora estética y estabilidad, lo que conlleva una 
mejora de Agudeza Visual. 
 
 Las lentes de contacto tintadas funcionan como filtros que absorben 
determinadas longitudes de onda. Las LC de hidrogel poseen capacidad para 
colorearse e individualizar el tipo de filtro que se necesite para cada caso:
 
- Albinismo y aniridia, al ser lentes de contacto tintadas de color azul 
mejora estética, disminuye fotofobia y reflejos y aumenta contrastes. 
- Ambliopías o diplopias, lentes cosméticas de iris y pupila tintado  lo que 
genera deprivación de imagen del ojo afectado. 
- LC con centro tintado de color rojo para acromatopsias y distrofias de 
conos  que favorecen el paso de las longitudes de onda del espectro rojo absorbiendo 
el resto
21,22
 
 
 
  También con el uso de lentes de contacto y con ayuda de un sistema óptico 
adicional se obtienen telescopios. En primer lugar el llamado telescopio de LC
12
, en el 
que se adapta una LC de alta potencia negativa que actúa como ocular y como objetivo 
una lente de alta potencia positiva colocada en gafa, Esto proporciona estética, amplio 
campo visual y posibilidad de desplazamiento con el.  
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  Por otro lado, en caso de tener lentes intraoculares, éstas actúan como ocular y 
se adapta una lente graduada normal como objetivo. En este caso se pueden conseguir 
hasta 3 aumentos de manera monocular o binocular.
29
  
 
8 REHABILITACIÓN VISUAL 
 
 Previo a la adaptación de las ayudas de baja visión, es importante valorar y 
entrenar algunas capacidades, que nos ayudaran a una mejor adaptación del pacientes a 
su entorno y a un mejor aprovechamiento del las ayudas que queremos prescribir. 
Dentro del programa de rehabilitación existen dos tipos de entrenamientos específicos: 
- Habilidades de la vida diaria (HVD) en los que se trabajan aspectos 
como medios de alimentación y preparación de comida, aseo personas y 
apariencia física y reconocimiento de monedas por ejemplo. 
- Orientación y movilidad (O&M) que consiste en enseñar el uso, por 
ejemplo, del bastón en pacientes con visión periférica muy reducida. 
 
 La rehabilitación visual es un proceso gracias al cual la persona con baja visión 
podrá mejorar su función visual, a partir de un diagnóstico oftalmológico, la 
prescripción de ayudas ópticas y no ópticas y su entrenamiento. 
 
UN PROCESO DE REHABILITACIÓN VISUAL NO CONLLEVA EL DEVOLVER 
LA VISIÓN PERDIDA: SE TRABAJA CON EL OBJETIVO DE MAXIMIZAR EL 
APROVECHAMIENTO DE SU RESTO VISUAL. 
 
 Los especialistas tienen objetivos en el momento de abordar la baja visión: 
 - Proporcionar la mejor agudeza visual posible para lejos y para cerca. 
 - Prescribir las ayudas ópticas y no ópticas. 
 
 - Preocuparse por las expectativas del paciente. 
 - Enseñar el uso de las ayudas recomendadas. 
 - Ayudar a la persona a practicar la lectura, la escritura, su firma y otras 
 actividades. 
 - Determinar el efecto de la salud general, la alteración ocular y el estado 
 psicológico sobre la capacidad de la persona para usar ayudas ópticas. 
 - Remitir a las personas que requieran otros servicios a otro profesional. 
 
El aprovechamiento del resto visual depende de muchos factores: 
- El desarrollo cognitivo, las aptitudes intelectuales, la capacidad de resolución de 
problemas. 
- Las habilidades sociales. 
- Cuando existen deficiencias asociadas se puede ver afectado el desarrollo de la 
visión.  
- La actitud de la familia y su apoyo emocional, físico o de aportación de recursos. 
Cómo acepta, rechaza, apoya o refuerza la discapacidad familiar influye en su 
desarrollo. 
- La edad del afectado influye de tal forma que cuanto antes haya empezado la 
estimulación visual, mayor será el aprovechamiento. 
- Las dificultades perceptivas, su orientación espacial, lateralidad, estilo de 
aprendizaje, etc. son aspectos que influyen en el desarrollo visual. 
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- Los intereses del paciente, su motivación y necesidades también pueden influir 
en la funcionalidad visual y su desarrollo. 
  
 La rehabilitación consistirá en enseñarles a ubicar las zonas funcionales de su 
retina, así como a conocer y manejar las ayudas especiales prescritas, para cubrir las 
demandas planteadas por cada persona.. Se crearon los grupos funcionales de baja 
visión con la finalidad de buscar puntos en común entre las patologías y facilitar el 
entrenamiento a partir de estas clasificaciones 
Grupos funcionales de baja visión 
 
 
GRUPO 
FUNCIONAL 
 
SÍNTOMAS DIFICULTADES ASISTENCIA 
GF.I 
Alteración de 
campo 
No visión al detalle, 
mácula afectada 
-Sombra o borrosidad pto.de 
fijación. 
-Lectura afectada 
-Problemas de reconocimiento 
en visión lejana. 
 
-Entrenamiento en visión 
excéntrica: se pretende 
enfocar la imagen encima o 
debajo de la zona de 
escotoma. 
-Iluminación 
-Enseñar a mirar en otros 
puntos de fijación, donde AV 
será inferior(alejamos de 
macula). Adaptación ayuda 
óptica para ampliar imagen. 
GF.II 
Reducción 
periférica de 
campo 
Imposibilidad de visión 
lateral, pero conservando 
la central. 
-Visión en cono, ve mejor de 
lejos, aumenta campo visual. 
-Lectura alterada, saltan 
renglones, letras…Disminuye 
velocidad lectora. 
-Percepción profundidad 
afectada. 
-Falta de seguridad al caminar, 
postura alterada, bajan mucho 
la cabeza, reducción campo. 
-Barridos visuales barridos 
visuales mediante 
la ubicación de puntos de 
referencia y movimientos 
laterales de ojos y cabeza para 
aumentar su campo de 
fijación. 
-La visión normal 
es integral, se percibe la 
globalidad y luego se va al 
detalle; 
ellos, por el contrario, ven el 
mundo desde las partes a la 
totalidad. 
- Se entrena la memoria visual 
para ubicar objetos y 
elementos de su medio con 
mayor rapidez. 
- Ayudas ópticas, como 
Telescopios invertido. En esa 
posición(invertido), cambia la 
nitidez pero el campo visual 
se comprime y entran más 
objetos dentro del campo del 
telescopio. Puede añadirse la 
colocación de un 
minitelescopio invertido en 
posición bióptica (superior) 
sobre una gafa para facilitarle 
la movilidad. 
-Rehabilitación en orientación 
y movilidad. 
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Tabla construida con ref.17 
GF.III 
Defectos en 
sector 
-Hemianopsia: 
Pérdida de visión en la 
mitad del campo de forma 
vertical, izquierda o 
derecha 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Pérdida campo 
altitudinal:   
mitad del campo visual en 
forma horizontal,  
(superior o inferior).  
 
 
 
- Cuadrantanopsia 
ven sólo por un cuadrante 
de visión. 
 
La lectura estará comprometida 
al inicio o al final de la hoja 
que lee. La velocidad lectora se 
encuentra disminuida. 
-Les cuesta interpretar lo que 
ven. 
-Movilidad: no ven los objetos 
que están en la parte visual 
omitida. 
 
 
 
-Pierden toda la información en 
horizontal del campo 
visual. Como referencia, en una 
hoja pierden desde la 
mitad de la hoja hacia abajo o 
hacia arriba. 
-Prismas de Fresnell: 
movimientos de ojo para que 
entre en el prisma, lo que le 
dará una visión comprimida 
del lado perdido y motivará la 
conciencia de búsqueda del 
campo visual para que luego 
pueda realizar movimientos 
de ojos y cabeza. 
 
 
 
- Entrenamiento de 
movimiento de cabeza 
girándola hacia el lado del 
campo visual perdido. De esta 
forma, se traslada el campo 
visual que tiene para 
compensar 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GF.IV 
Alteraciones 
no exclusivas 
de campo 
Ven de forma borrosa 
porque tienen opacidades 
en 
medios como el cristalino, 
la córnea y el humor 
vítreo. 
-Para poder ver mejor, se 
acercan a los objetos. 
-No ven bien los detalles. 
-Pueden presentar 
deslumbramiento. 
-La sensibilidad al contraste 
está alterada. 
-Tienen bajo rendimiento en la 
velocidad lectora. 
-Favorecer el contraste y 
buena fuente de luz puntual. 
-Las distancias de trabajo 
serán cortas, con 
acondicionamiento en el uso 
de atriles. 
-Prescripción de ayudas 
especiales 
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 El entrenamiento puede continuar en casa o con el apoyo de otros profesionales, 
cuando se prevea que los resultados mejorarán con algunas horas de práctica, pero con 
la garantía de que el nivel de autonomía adquirido con la ayuda no conducirá al fracaso 
y al cese de uso. 
 En general, el tiempo de entrenamiento con el Técnico de Rehabilitación Visual 
no es muy largo, aunque sí el necesario para cada persona con el fin de garantizar el 
éxito del programa. Lo ideal es realizar sesiones diarias de una hora con intervalos de 
descanso entre las diferentes actividades.   
 
 Rehabilitación visual por ayuda óptica: 
33 
 
 Antes de comenzar la rehabilitación  con las ayudas ópticas es necesario 
acondicionar la sala y preparar el material. Es importante la iluminación de la sala 
donde se imparten estas sesiones, ha de ser uniforme. En necesario un flexo con el que 
la luz incida directamente en el texto, sin que el paciente sufra deslumbramiento. 
El uso de un atril, preferiblemente regulable,  es imprescindible ya que generalmente las 
distancias de trabajo van a ser cortas y se debe mantener una correcta postura corporal. 
Y por ultimo determinar la distancia de trabajo que el paciente va a tener en cada 
distancia. Mantener una distancia optima permite aprovechar el máximo rendimiento de 
la ayuda óptica. 
 Telescopio (TS) de mano  
 El entrenamiento del telescopio de mano comienza con la localización de un 
objeto con el fin de familiarizarse con él. Para comenzar a enfocar objetos, se comienza 
localizando letras en un panel más lejano, y posteriormente objetos de la sala de 
rehabilitación. Posteriormente enfoque de objetos lejanos, y por ultimo en la calle para 
aprender a enfocar objetos como semáforos, numero de autobuses, letreros de calles, 
etc. 
 Siempre se puede convertir en un telemicroscopio (TMS) incorporando una lente 
de aproximación sobre un telescopio (TS). 
  
 Telemicroscopio (TMS) 
 La principal ventaja de los telemicroscopios es que permiten realizar tareas 
diferentes, con diferentes distancias de trabajo, con la misma ayuda óptica. Esto es una 
ventaja para personas activas que  a lo largo del día realizan diferentes tareas. 
 Estas tareas pueden ser a diferentes distancias: 
- Intermedias (2m); para ver la Tv y caras. En este caso partiendo de la agudeza 
visual (capacidad visual) del paciente, el paciente ha de fijarse primero en 
personas de su alrededor, y una vez reconocidas fijarse en fotografías 
proyectadas en un ordenador por ejemplo. El uso de la televisión también es 
muy importante. 
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- Cerca (25cm-10cm); se han de usar lentes de aproximación.la distancia de 
trabajo que va a proporcionar siempre va a ser mayor que la ofrecida por un 
microscopio, por lo que además de usarlo para lectura y escritura, puede ser para 
costura y trabajos manuales. La velocidad de lectura debería oscilar entre 80 y 
120 palabras por minuto. Es importante valorar si el paciente rinde más de 
manera monocular o binocular tanto para distancias intermedias como para 
tareas de cerca. 
  
Lupas 
 Manuales:  La posición ocular afecta el campo de lectura: cuanto más lejos se 
sitúe el paciente, menor será el campo visual. Si tiene prescrito un lente bifocal, la lente 
de la lupa debe posicionarse más hacia la página y la cabeza debe subir ligeramente para 
que entre en el segmento bifocal. Para enseñar su utilización, se le explica la manera de 
sujetarla, se explica el aumento acercando la lupa al objeto y luego separándola poco a 
poco para que vea la diferencia. Para explicar el máximo de la longitud focal, es decir, 
el momento en que ha de detener el alejamiento, se determina con el momento en que la 
imagen comienza a distorsionarse. Si la lupa no tiene luz propia, puede optarse por la 
iluminación en ella sin que esto nos propicie en contra demasiado reflejos. 
Se usan para ver por ellas por períodos cortos como lecturas de corta duración, ver 
consultas al diccionario, números de teléfono, precios en etiquetas, detalles en los 
mapas o cualquier lámina. 
 Con soporte: en este caso ya no hay q buscar la distancia operativa porque la 
lupa ya tiene determinado el amento al ser apoyada para ver nítidamente. Dad su 
comodidad al no tener que mantenerlas en el aire son más cómodas para trabajos 
prolongados en el tiempo. Se apoya sobre el papel y se desliza sin separar la base de la 
hoja. Normalmente poseen focos de luz ya que se producen sombras  con la proximidad 
del cuerpo a la lupa 
 
Microscopio (MS) 
 En los pacientes con afectación central  de campo antes de realizar la 
rehabilitación con microscopio, ha de entrenar la utilización de la visión excéntrica para 
obtener el máximo aprovechamiento de su resto visual. Se comienza el entrenamiento 
con letras grandes de cerca con un buen contraste, para continuar con textos más 
cotidianos, como revistas y periódico. 
 Tareas que se pueden realizar con un microscopio: 
- Lectura prolongada. Es la tarea que se entrena con mayor frecuencia ya que 
permite las manos libres y un amplio campo visual. 
- Lectura ocasional: es de gran importancia ya que las personas que necesitan un 
gran aumentos para cerca va a ser ésta la tarea que realicen con mayor 
frecuencia. 
- Escritura y costura: es necesaria menor agudeza visual, por lo que van a ser 
tareas más fáciles de realizar si se utiliza los mismo aumentos que para la 
lectura. 
 Una vez realizado el entrenamiento con el microscopio es conveniente registrar 
la velocidad de lectura del paciente, siendo un resultado óptimo de 80 a 120 palabras 
por minuto. 
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 Rehabilitación con ayudas electrónicas 
 Los CCTVs pueden ser utilizados por dos motivos diferentes, como ayuda 
electrónica (en pacientes, que necesitan aumentos elevados) y como entrenamiento 
previo a la adaptación de una ayuda óptica con el objetivo de aumentar el rendimiento 
en lectura. 
- CCTV Portátil/Fijo como ayuda electrónica: 
 
Es muy importante la posición corporal de paciente. El entrenamiento comienza 
por la práctica de coordinación ojo-mano con el fin de aprender a mover el 
CCTV sin mirar al texto, posteriormente se enseña movimientos básicos de 
manejo del aparato y para terminar se enseña la manera de orientarse en el texto 
para no perderse. 
En ocasiones será necesario el uso de una guía (similar al tiposcopio pero en la 
lupa) para evitar la desorientación del paciente en el texto. Posteriormente se 
eliminará el uso de esta apoyo. 
Después de las sesiones prácticas la velocidad de lectura aumentará. 
 
- Entrenamiento con CCTV previo a la adaptación de una ayuda óptica: 
 
Este entrenamiento se realiza en aquellos pacientes que han perdido el hábito de 
lectura. Éste es similar al entrenamiento como ayuda electrónica, comenzando 
en este caso con aumentos elevados a la hora de leer el texto y disminuirán 
según va aumentando la velocidad de lectura. Esto no significa mejora de su 
agudeza visual, sino haber recuperado el hábito de lectura. Una vez conseguido 
esto se comienza la rehabilitación con las correspondientes ayudas ópticas. 
 
 Rehabilitación visual en función de la edad del paciente 
  Una variable sumamente importante a considerar para el tipo de abordaje 
a seguir  es la edad del paciente con baja visión:  
 
 En niños: La estimulación visual está estrechamente relacionada con el 
desarrollo visual, pues consigue que el niño se interese por su entorno. La estimulación 
visual se produce de manera automática en un niño con visión normal, sin embargo se 
debe provocar en un niño con baja visión.   
 La estimulación visual no es un trabajo único del rehabilitador, sino que tanto la 
familia como el propio niño deben poner interés. Se requiere paciencia, comprensión y 
buena comunicación con el fin de conseguir los objetivos marcados. 
 
 Se adaptarán ayudas visuales de acuerdo con las necesidad del niño. Estas 
medida irán cambiando a medida que el niño vaya creciendo. Por ejemplo: 
 Niños de 0-1 años: necesitaran estimulación visual motivada con su entorno 
familiar. 
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 Niños de 1-3 años: se somete al niño a un programa de orientación y movilidad. 
Se le enseñará el uso de telescopios para percibir objetos lejanos y animales, poder ir a 
un espectáculo infantil, por ejemplo. 
 Niños en edad escolar: necesitaran ver la pizarra y el profesor. Por supuesto 
poder libros. Para estos casos se puede optar por las ayudas visuales, que sean 
manejables y portátiles. Si es necesario hay casos en los que se instala un CCTV para la 
lecto-escritura. 
Hay que tener objetivos realistas y alcanzables. Ayuda la colaboración de los padres y 
profesores. Los objetivos también varían en función de las habilidades del niño.  
 En adultos: En el momento de iniciar un tratamiento de rehabilitación visual, es 
importante delinear cuáles son sus intereses y necesidades para proponer soluciones 
estratégicas y tecnológicas que favorezcan su actividades principales, estas podrán ser 
de manera cotidiana, laboral...  
 En la 3era edad: El problema que con más frecuencia nos encontramos es el de 
la soledad. Generalmente, lo que buscan es entretenimiento, distracción, objetivos muy 
concretos y en la mayoría de los casos fácilmente alcanzables, leer alguna revista, ver la 
cartilla del banco, jugar a las cartas, ver un rato la televisión…. Son personas que se 
motivan muy rápidamente cuando comprueban que las ayudas ópticas les pueden cubrir 
estas pequeñas necesidades. 
 
 
9.     CONCLUSIONES 
 
 Es evidente que la figura del Óptico Optometrista con el paso del tiempo va 
tomando protagonismo en la sociedad en cuanto a funciones que desarrolla. Su figura se 
ha vuelto indispensable en la salud pública, trabajando diariamente junto al 
Oftalmólogo. 
 La población cada vez es mayor y la esperanza de vida está en crecimiento, lo 
que provocará un aumento de las patologías causantes de Baja Visión. El Óptico 
Optometrista es en parte y será el encargado de tratar estos pacientes así como 
devolverles una calidad de vida óptima de la mano del apoyo psicológico pertinente y 
del rehabilitador visual. 
 Le elección de estudio de este tema dentro de la Óptica y la Optometría para la 
realización de este TFG responde a motivaciones personales relacionadas con el trabajo 
diario. A lo largo de mi formación en esta profesión desde hace 11 años ,ha ido 
creciendo mi interés por diferentes campos y considero ser éste, un área desconocida 
por el paciente y poco desarrollada en el ámbito profesional.  
 Considero de suma importancia concienciar a la sociedad de la existencia y 
prevalencia de esta anomalía visual, así como a futuros profesionales, con el fin de 
despertar el interés por la especialización en esta rama de nuestra profesión, para que en  
un futuro próximo lograr llevarse a cabo en la mayoría de centros ópticos y así 
contribuir al desarrollo adecuado y autónomo de las personas afectadas. 
 
 Por todo esto, la Wikipedia podría ser un medio divulgativo para todos los 
públicos. El contenido del trabajo está dirigido hacia un paciente  desconocedor del 
tema o a cualquier lector que quiera interesarse. Quizá en parte por esto al final la 
 62  
 
implantación en Wikipedia ha sido prácticamente imposible excepto ciertos conceptos, 
que en relación al trabajo completo, son completamente insignificantes. 
 
 Considero el contenido de este TFG de importante ayuda para la comprensión 
del tema como para no poder ser publicado en este medio por carecer de carácter 
enciclopédico, se cataloga como ensayo, no  puede existir contenido primario pero 
luego parece ser plagio, o ya por cualquier causa que lo hace imposible. La experiencia 
personal con Wikipedia me hace plantearme si realmente el acceso a todos los públicos 
para la incorporación de entradas sea sencilla como expresan, pues para la resolución 
del problema llevaría un tiempo ya que sería necesario entrar en debate. 
 
 Por lo tanto con el fin de sacar beneficio de éste, va a ser expuesto en unas 
charlas formativas por parte de la directora del Departamento de Ópticos de mi empresa 
(Medical Óptica) en la asociación de Itxaropena: “La Asociación Itxaropena es una 
entidad sin ánimo de lucro creada en 1980 por un grupo de padres que querían que sus 
hijos pequeños, con problemas graves de visión, no tuvieran que ir a estudiar a los 
colegios específicos. Promover la integración a nivel familiar, social, escolar y laboral 
de las personas con discapacidad visual grave, atendiendo a familias con personas con 
discapacidad visual o a personas individuales afectadas por la misma.”. 
 
 Es llamativo el observar como el contenido de Baja Visión en Wikipedia en el 
resto de idiomas, igualmente que sucede con el español, carece de contenidos 
desarrollados, tanto en inglés, francés, alemán, portugués e italiano. ¿Se puede afirmar 
realmente ser un proceso en desarrollo?.  
 
 Finalmente me gustaría aprovechar este espacio de conclusiones para expresar 
que trabajar en este proceso cuya finalidad es mejorar la calidad de vida de pacientes 
resulta gratificante a la vez que especial. Tras estos meses de trabajo, de la lectura de 
muchísimos documentos, informarme de temas de Baja Visión que desconocía, crece mi 
apoyo incondicional a todos estos afectados, y espero que con mi ayuda, así como con 
las aportaciones, los conocimientos adquiridos en esta memoria y mi cariño 
incondicional a la hora de tratarlo logren conseguir romper sus barreras en la vida 
cotidiana. 
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